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RESUMO
Objetivo: A trombose venosa profunda (TVP) é uma das principais complicações em pacientes com 
câncer e tem impacto socioeconômico relevante. Novos anticoagulantes orais inibidores diretos 
do fator X estão sendo introduzidos na prática clínica, prometendo trazer maior facilidade no seu 
manejo. Porém, os protocolos clínicos ainda não discutem o emprego deles em pacientes com cân-
cer, principalmente pela falta de evidências. Este artigo avalia o custo-efetividade da rivaroxabana 
(RVXB) versus enoxaparina (ENOXA) no tratamento da TVP em pacientes com câncer ginecológico. 
Métodos: Foi realizada uma análise de custo-efetividade sob a perspectiva de um hospital federal 
do SUS. A partir de um modelo de árvore de decisão, foram considerados os desfechos de efetivida-
de e segurança da RVXB e da ENOXA em tratamento ambulatorial, sendo os dados clínicos extraídos 
de uma coorte retrospectiva e os custos diretos obtidos das plataformas SIGTAP-SUS e do Ministé-
rio da Saúde. Resultados: Sessenta e cinco pacientes foram selecionados e tiveram tempo médio 
de sete meses de tratamento. O custo de tratamento com a RVXB e a ENOXA foi de R$ 1.172,02 e  
R$ 7.490,49, respectivamente, com custo incremental de R$ 7.789,61 por paciente tratado com ENO-
XA. A robustez do modelo foi testada por análises de sensibilidade determinísticas e a economia de 
recursos promovida pela rivaroxabana foi mantida em todas as variações. Conclusão: A RVXB neste 
contexto é a tecnologia dominante no tratamento ambulatorial de pacientes com câncer ginecoló-
gico como importante alternativa farmacoterapêutica.

ABSTRACT
Objective: Deep vein thrombosis (DVT) is one of the main complications in cancer patients with 
relevant socioeconomic impact. New direct factor X inhibitor oral anticoagulants are being introdu-
ced into clinical practice, promising to bring greater ease in their management. However, the clinical 
protocols do not yet discuss the use of these in cancer patients mainly due to lack of evidence. This 
article aims to evaluate the cost-effectiveness of rivaroxaban (RVXB) versus enoxaparin (ENOXA) in 
the treatment of DVT in patients with gynecological cancer. Methods: A cost-effectiveness analysis 
was performed from the perspective of a federal hospital SUS. From a decision tree model, the effec-
tiveness and safety outcomes of RVXB and ENOXA in outpatient treatment were considered, with 
clinical data extracted from a retrospective cohort, and the direct costs obtained from the SIGTAP-
-SUS and Ministry of Health. Results: 65 patients were selected and had an average time of seven 
months of treatment. The cost of treatment with RVXB and ENOXA was R$ 1.172,02 and R$ 7.490,49, 
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Introdução

A trombose venosa profunda (TVP) é uma complicação co-
mum em pacientes com câncer, associada a importantes ta-
xas de morbimortalidade e com elevados custos em saúde 
(Lee et al., 2013). Pacientes com câncer possuem risco quatro 
vezes maior de desenvolver TVP em comparação com a po-
pulação em geral (Carrier et al., 2009). Além disso, possuem 
maior chance de óbito quando comparados a pacientes que 
têm câncer e não tiveram episódios de trombose ou que só 
tiveram episódios de trombose e não tiveram câncer (Meis 
et al., 2007).

Segundo modelo preditivo de Khorana, os cânceres gi-
necológicos possuem alto risco para o desenvolvimento de 
trombose. Ele está relacionado à malignidade do próprio 
câncer, à idade avançada e à necessidade de realização de 
cirurgia abdominal e pélvica extensa (Khorana et al., 2008).

O tratamento da TVP em pacientes com câncer é limita-
do em alguns casos, pois as recomendações para o manejo 
são extrapoladas de ensaios clínicos que em geral não pos-
suem como critérios de inclusão pacientes com câncer (Lee 
et al., 2013). Os novos anticoagulantes orais são uma possível 
opção para o tratamento, que tradicionalmente é realizado 
com antagonistas da vitamina K e heparinas de baixo peso 
molecular (HBPM) (Short et al., 2014).

Os novos anticoagulantes orais, como os inibidores dire-
tos do fator X, estão sendo introduzidos na prática clínica e 
trazendo comodidade ao paciente e facilidade no seu ma-
nejo quando comparados aos anticoagulantes tradicionais. 
Alguns estudos têm demonstrado a rivaroxabana (RVXB) 
como alternativa de escolha, porém, em contextos interna-
cionais e/ou aplicado em pacientes com outras condições 
clínicas (Diamantopoulos et al., 2010; Silva et al., 2011; Duran 
et al., 2013).

Em um estudo pivotal, EINSTEIN (2010) demonstrou a não 
inferioridade da RVXB em termos de eficácia e segurança no 
tratamento da TVP comparada aos demais anticoagulantes, 
tendo com subgrupo pacientes com câncer ativo (EINSTEIN 
Investigators et al., 2010). Porém, o American College of Chest 
Physicians (CHEST), em recente atualização do seu protocolo 
clínico para tratamento de tromboembolismo venoso, reco-
menda o uso de HBPM em pacientes com câncer (Kearon 
et al., 2016). E a American Society of Clinical Oncology (ASCO) 
não recomenda o uso dos novos anticoagulantes orais em 
pacientes com câncer, devido à falta de evidências clínicas 
(Lyman et al., 2015). No Brasil, as recomendações de proto-
colos clínicos e diretrizes terapêuticas ainda não discutem o 

emprego desses novos anticoagulantes em pacientes com 
câncer, pela falta de evidências clínicas relacionadas a sua efi-
cácia, efetividade e segurança, além da carência de estudos 
farmacoeconômicos.

A RVXB faz parte da classe dos novos anticoagulantes 
orais disponíveis para tratamento da TVP. Trata-se de um me-
dicamento ainda muito estudado, e sua indicação pode levar 
a desfechos e recomendações promissoras para pacientes 
oncológicos com TVP. Considerando o exposto, faz-se neces-
sário avaliar sua razão de custo-efetividade comparado ao 
tratamento convencional em pacientes com câncer gineco-
lógico no tratamento da TVP.

Métodos

Trata-se de um estudo de custo-efetividade, de caráter re-
trospectivo, realizado em um hospital federal do Sistema 
Único de Saúde (SUS), com perfil de atendimento em câncer 
ginecológico. A análise foi conduzida tendo como popula-
ção-alvo pacientes portadoras de câncer ginecológico, sen-
do os de maior frequência os cânceres de colo de útero, de 
ovário e corpo de útero.

Foram incluídas no estudo pacientes portadoras de 
câncer ginecológico e TVP concomitantemente, com idade 
acima de 18 anos e que usaram HBPM ou RVXB para o tra-
tamento de TVP por pelo menos três meses consecutivos. 
Foram excluídas do estudo todas as pacientes que não aten-
derem aos critérios estabelecidos acima, pacientes cirúrgicas, 
assim como pacientes que não permaneceram ou foram en-
caminhadas para tratamento em outros serviços da rede do 
SUS. A perspectiva adotada para o estudo foi para um órgão 
público prestador de serviços de saúde.

A RVXB, introduzida na instituição 2014, foi utilizada em 
pacientes com câncer e diagnóstico de TVP como alternativa 
à ENOXA, de acordo com protocolos clínicos adaptados de 
recomendações internacionais (Kearon et al., 2016; Lyman et 
al., 2015; Streiff et al., 2015). O esquema de tratamento para 
a RVXB foi de 15 mg a cada 12 horas durante três semanas, 
seguido de uma dose de 20 mg uma vez ao dia (Bayer, 2015), 
e para a ENOXA, de 1,5 mg/kg/dia ou 1 mg/kg a cada 12 
horas (Sanofi-Aventis, 2015). De acordo com a conduta da 
instituição, todos os pacientes com TVP aguda são tratados 
inicialmente com ENOXA seguida de substituição pela RVXB 
ou manutenção com ENOXA durante um tempo médio de 
sete meses.

Dessa forma, o horizonte temporal desta análise foi de 
sete meses, considerando o tempo de tratamento e o surgi-

respectively, with an incremental cost of R $ 7.789,61 per patient treated with ENOXA. Robustness of 
the model was tested by deterministic sensitivity analysis in which the resource saving promoted by 
rivaroxaban was maintained in all variations Conclusion: The RVXB in this context is the dominant 
technology in the outpatient treatment of patients with gynecological cancer.
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mento dos desfechos avaliados, compatível com a proposta 
do modelo analítico e estudos clínicos pivotais. Não foi ne-
cessária aplicação de taxa de desconto em virtude do estrei-
to horizonte temporal.

Foram selecionadas como desfechos primários para esta 
análise a recorrência de TVP. que está diretamente relacio-
nada com a efetividade, e a ocorrência de sangramento cli-
nicamente relevante, relacionado à segurança, baseado em 
estudos clínicos pivotais. Após o início de tratamento com 
o anticoagulante, os desfechos foram extraídos dos registros 
em prontuário médico. Para o cálculo da efetividade (E) das 
tecnologias, foi considerado o número de pacientes com 
probabilidade de ocorrência de TVP recorrente (P). Onde: E 
= (1 - P) (EINSTEIN Investigators et al., 2010; Carrier et al., 2014; 
Prandoni et al., 2002). Os critérios de classificação da Inter-
national Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) foram 
utilizados para o desfecho sangramento (Kaatz et al., 2015), e 
para o desfecho de TVP recorrente foi considerado o critério 
do algoritmo do CHEST (Bates et al., 2012). O uso de desfe-
chos finalísticos como qualidade de vida ou óbito poderiam 
causar confundimento, uma vez que estivessem associados 
ao câncer, e não à TVP.

Os dados clínicos foram obtidos de uma coorte retrospec-
tiva de pacientes em tratamento ambulatorial no hospital, no 
período de janeiro de 2014 a junho de 2016. Foram levan-
tados dados epidemiológicos dos pacientes com relação a 
idade, tipo de tumor, tempo de uso dos anticoagulantes, es-
tadiamento durante o primeiro episódio de TVP, realização 
de cirurgia, de quimioterapia e de radioterapia, sangramento, 
TVP recorrente e óbito. Todos os desfechos clínicos foram ob-
tidos por meio do prontuário.

Os custos considerados para este estudo correspondem 
a valores de reembolso aplicados pelo SUS. Foram considera-
dos os custos de tratamento e de desfechos de sangramento 
e TVP recorrente em nível ambulatorial das tecnologias ana-
lisadas. Para esta análise foram considerados somente custos 
médicos diretos, sendo extraídos do Sistema de Gerencia-
mento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, 
Próteses e Materiais e Medicamentos Especiais (SIGTAP) e das 
bases de dados de compras oficiais do Ministério da Saúde 
disponíveis no sítio www.comprasgovernamentais.gov.br, no 
período de abril a maio de 2015.

A partir da coleta de dados dos desfechos, foi construída 
uma árvore de decisão, sendo inseridas as probabilidades re-
lativas a cada evento encontrado, e estes associados aos seus 
custos. Os pressupostos estruturais adotados para o empre-
go do modelo assumiram a não recorrência dos desfechos 
no período de sete meses, sendo sangramento seguido de 
TVP recorrente a ordem de aparição no modelo (Figura 1).

Foi realizada análise de sensibilidade univariada e bivaria-
da de forma determinística, a partir da variação dos custos 
dos medicamentos e do grau de incertezas da gravidade dos 

desfechos (Secoli et al., 2010). Foram propostos três cenários, 
que tinham como objetivo avaliar variações dos custos dos 
medicamentos e/ou agravamento dos desfechos primários 
avaliados. No cenário 1, foi aplicada variação de 25%, de acor-
do com as recomendações atuais da Ministério da Saúde 
(Brasil, 2014), no custo de tratamento da tecnologia dominan-
te. Para o cenário 2, o objetivo foi simular o agravamento do 
desfecho de sangramento maior para a tecnologia dominan-
te, obtido por meio dos ensaios clínicos pivotais (EINSTEIN In-
vestigators et al., 2010; Meyer et al., 2002). Por fim, o cenário 3  
considerou o uso de complexo protrombínico para trata-
mento de sangramento maior e aumento em 50% do custo 
da tecnologia dominante. Não foi aplicada a simulação de 
Monte Carlo e Tornado para esse modelo.

O software utilizado para a construção do modelo e a 
análise estatística foi o Microsoft Excel® 2010. A unidade 
monetária utilizada no modelo foi o real (R$). Este estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), CAAE: 
54355416.1.0000.5274.

Resultados

Foram selecionados 65 pacientes, sendo 26 do braço ENOXA 
e 39 do braço RVXB. A média de idade foi de 57 ± 13,0 e 56 
± 11,60 anos para ENOXA e RVXB, respectivamente. O câncer 
de colo de útero foi o mais prevalente, com 49,20% dos ca-
sos, em ambos os braços, seguido do câncer de ovário, com 

Figura 1. Representação esquemática da árvore de decisão de 
custo-efetividade da rivaroxabana versus enoxaparina 
no tratamento da TVP em pacientes com câncer 
ginecológico.
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35,30%. Foi observada prevalência de estadiamentos III e IV 
em ambos os grupos, caracterizando doença avançada no 
mesmo período em que tiveram o primeiro episódio de TVP. 
O estádio IV foi o mais frequente no momento do primeiro 
episódio de TVP (38,50%), e este independente do tipo de 
tumor e do braço de tratamento (Tabela 1).

O tempo de uso do anticoagulante em ambos os braços 
foi em média de 7,56 ± 4,69 meses. O primeiro episódio de 
TVP ocorreu em 30,80% dos pacientes no momento em que 
estavam em uso de quimioterapia. Os desfechos sangra-
mento e TVP recorrente apresentaram frequência semelhan-
te entre os braços. Dessa forma, os eventos relacionados à 
segurança e à efetividade não tiveram diferença estatística 
significativa (p = 0,72 e p = 0,74, respectivamente). Apenas 
um paciente de cada braço apresentou ambos os desfechos 
durante todo o tratamento (Tabela 2).

Os custos considerados para os cálculos de tratamento 
estão discriminados na Tabela 2, em que foram considera-
dos custos com exames e consultas somados aos custos dos 
respectivos medicamentos por um período de tratamento 
de sete meses, e aplicados ao modelo de análise. O custo to-

tal foi de R$ 7.483,55 e de R$ 1.466,59 para o braço ENOXA e 
RVXB, respectivamente (Tabela 2).

Os desfechos ocorreram principalmente após dois meses 
de início do tratamento. No braço ENOXA, 57,10% dos pa-
cientes apresentaram sangramento e 33,30%, TVP recorrente, 
dois meses após o início da terapia. Já no braço RVXB, 33,30% 
tiveram sangramento e 100%, TVP recorrente, após esse pe-
ríodo.

Entre os casos de sangramento, 75% foram observados 
em pacientes com câncer de colo de útero e em mais de 80% 
com estádio avançado da doença. Já para o desfecho TVP 
recorrente, as pacientes com câncer de ovário foram as que 
apresentaram maior frequência (75%), e todos os eventos 
ocorrem em estadiamentos III e IV.

A árvore de decisão apresentou custo incremental de  
R$ 6.318,47 com o uso da ENOXA. Conforme apresentado na 
Tabela 3, foi verificada uma pequena diferença de efetividade 
entre os medicamentos ENOXA e RVXB de 0,9616 e 0,9743, 
respectivamente. O cálculo da razão de custo-efetividade 
incremental (RCEI) foi de R$ 6.586,67 para o braço ENOXA, e 
nesse contexto a RVXB foi dominante.

Tabela 1. Características epidemiológicas 
dos pacientes com TVP

Enoxaparina Rivaroxabana

nº de pacientes 26 39

Média de idade em anos (DP) 57 (±13,0) 56 (±11,6)

Média de tempo de uso 
do anticoagulante em 
meses (mediana)

5,4 (5) 8,4 (6)

Câncer n (%)

Câncer de vulva 7,69 2,56

Câncer de colo de útero 53,80 46,15

Câncer de corpo de útero 11,53 10,25

Câncer de ovário 26,92 41,02

Tratamento prévio n (%)

Cirurgia 38,46 74,35

Quimioterapia 76,92 87,17

Radioterapia 42,30 41,02

Quimioterapia durante 
o episódio de TVP

26,92 33,30

Estadiamento durante o 
episódio de TVP (%)

I 11,53 10,25

II 11,53 17,94

III 42,30 28,20

IV 34,60 41,02

X 0,00 2,56

Óbito 53,80 38,46

DP: desvio-padrão. Fonte: elaboração própria.

Tabela 2. Parâmetros aplicados ao modelo da árvore de decisão

Enoxaparina
n = 26 (%)

Rivaroxabana
n = 39 (%) p-valor

Sangramento 26,90 23,00 0,72

TVP recorrente 3,84 2,56 0,74

Efetividade
(1-0,0384)

0,9616
(1-0,0256)

0,9743
-

Custos unitários (R$) Referência

Preço médio dos 
medicamentos

17,52 11,42/5,71* BDOMS

Dopplerfluxometria 43,50 43,50 SIGTAP

Consulta médica 
– atendimento 
de urgência

11,00 11,00 SIGTAP

Tratamento de 
sangramento

15,53 15,53 SIGTAP

Tratamento de 
TVP recorrente

72,16 72,16
SIGTAP/
BDOMS

Exame e consultas (n) Referência

Média de exame 
Dopplerfluxometria

2 2 BDOMS

Média de consultas 
médicas

4 6 BDOMS

Custo do tratamento 
total (por 7 meses)

7.483,55 1.466,59 -

BDOMS – Base de Dados Oficial do Ministério da Saúde  
(www.comprasgovernamentais.gov.br), acessada no primeiro semestre de 2015.  
* Custo do tratamento nos primeiros 21 dias foi de R$ 11,42, seguido de R$ 5,71 a 
partir do 21º dia. DP: desvio-padrão. Fonte: Elaboração própria.
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A análise de sensibilidade foi aplicada com o objetivo de 
propor cenários desfavoráveis à tecnologia dominante e tes-
tar a robustez do modelo. Foram aplicadas variação de au-
mento de custos da tecnologia avaliada em 25% e 50% e de 
simulações de agravamento do desfecho de sangramento, 
contudo em todos os cenários a RVXB permaneceu domi-
nante (Tabela 4).

Discussão

A incidência de TVP em pacientes com câncer, de acordo 
com alguns estudos internacionais é de 20% (Heit et al., 2002; 
Brose & Lee et al., 2008). Em um estudo realizado no Instituto 
Nacional de Câncer (Inca), observou-se que o evento de TVP 
ocorreu em 7,3% das pacientes portadoras de câncer gine-
cológico em estádio IIIB, com redução da sobrevida quando 
comparadas com as pacientes sem evento tromboembólico 
(Renni et al., 2011).

Foram avaliados 65 prontuários de pacientes com câncer 
ginecológico e que apresentaram episódio de TVP. A carac-
terística epidemiológica da população estudada foi similar 
à de outros estudos envolvendo pacientes com câncer em 
tratamento de TVP (Carrier et al., 2009; Morgan et al., 2002). O 
tempo médio de tratamento foi de sete meses em ambos os 
braços. Todas as pacientes fizeram uso de HBPM inicialmente, 

pois é o tratamento inicial de escolha padrão para TVP na 
instituição. Pacientes em tratamento de TVP que estavam em 
quimioterapia também usaram HBPM durante todo o ciclo. 
Apesar do curto tempo de meia-vida das tecnologias ana-
lisadas, o cruzamento das terapias ao longo do tratamento 
pode ser fator de confundimento na análise dos desfechos 
selecionados. Dessa forma, considerou-se que o tempo de 
acompanhamento fosse contabilizado a partir do início do 
uso da tecnologia com tempo mínimo de três meses de uso.

A construção do modelo de decisão levou em conside-
ração os principais desfechos descritos na literatura. E sua 
frequência no mundo real demonstrou que as duas tecno-
logias apresentaram semelhantes resultados de efetividade 
e segurança e em concordância com os estudos disponíveis 
em literatura (EINSTEIN Investigators et al., 2010; Carrier et al., 
2014; Prandoni et al., 2002; Meyer et al., 2002). Contudo, difere 
de uma hipótese inicial de que em um estudo de mundo real 
se esperaria diminuição da efetividade da ENOXA em virtude 
da apresentação farmacêutica em seringa e, por consequên-
cia, menor adesão ao tratamento, o que não ocorreu.

O sangramento é um evento comum em pacientes com 
câncer. Prandoni et al. (2002) avaliaram a ocorrência de TVP 
recorrente e sangramento em pacientes com e sem câncer. 
No subgrupo dos pacientes com câncer ginecológico, foi 
observada maior taxa de sangramento comparado a outros 
tipos de câncer (Carrier et al., 2009; Prandoni et al., 2002; Aze-
vedo et al., 2011). Portanto, o uso de anticoagulantes pode 
afetar a frequência desses desfechos.

Para esta análise, não foi possível avaliar a relação causal 
entre o câncer e o uso dos anticoagulantes para o desfecho 
sangramento; dessa forma, foi assumido como pressuposto 
que todo evento de sangramento estava associado ao uso 
do anticoagulante. Entretanto, os casos de sangramento 
maior possuem relevante impacto clínico e alto custo, con-
forme descrito na literatura (EINSTEIN Investigators et al., 
2010; Prandoni et al., 2002; Meyer et al., 2002). Entre os pacien-
tes analisados, nenhum apresentou sangramento maior, sem 
complicações clínicas relevantes, o que em geral ocasionou 

Tabela 3. Razão de custo-efetividade incremental 
entre RVXB e ENOXA

Enoxaparina 
(R$)

Rivaroxabana 
(R$)

Custo 7.490,49 1.172,02

Custo incremental 6.318,47 -

Efetividade 0,9616 0,9743

Efetividade incremental –0,0127 -

Custo-efetividade 7.789,61 1.202,94

RCEI - DOMINANTE

Fonte: Elaboração própria.

Tabela 4. Análise de sensibilidade univariada e bivariada determinística do modelo

Cenário 1 (R$) Cenário 2 (R$) Cenário 3 (R$)

ENOXA RVXB ENOXA RVXB ENOXA RVXB

Custo 7.483,25 1.832,09 7.498,05 1470,09 7.498,05 2.222,03

Custo incremental 5.651,46 - 6.027,96 - 5.276,02 -

Efetividade 0,9616 0,9743 0,9616 0,9743 0,9616 0,9743

Efetividade incremental –0,0127 - -0,0127 - -0,0127 -

Custo-efetividade 7.782,39 1.880,41 7.797,47 1508,86 7.797,47 2.280,64

RCEI - DOMINANTE DOMINANTE DOMINANTE

Cenário 1: Aumento em 25% do custo da RVXB. Cenário 2: Agravamento do desfecho sangramento. Cenário 3: Uso de complexo protrombínico para tratamento de 
sangramento maior e aumento em 50% do custo da RVXB. Fonte: Elaboração própria.
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a suspensão temporária do anticoagulante. Todos os eventos 
analisados foram tratados ambulatorialmente, sem necessi-
dade de internação.

O manejo da TVP recorrente durante o período de an-
ticoagulação não está bem definido. Algumas estratégias 
incluem aumento de dose, troca do anticoagulante ou inser-
ção de filtro de veia cava. A atual abordagem clínica para TVP 
recorrente em pacientes com câncer é bastante heterogênea 
e com pouca descrição do seu manejo (Romualdi & Ageno, 
2016). Para os pacientes avaliados neste estudo, além da in-
vestigação por imagem, foi mantido do uso do anticoagu-
lante, com aumento da dose de ENOXA ou troca da RVXB por 
ENOXA. Somente dois pacientes apresentaram esse evento, 
porém foi mantido o medicamento em ambos os casos. De 
acordo com os registros de prontuário, os sinais e sintomas 
de uma possível TVP recorrente, como dor e edema, também 
podem indicar progressão da doença.

Considerando os desfechos analisados e os custos asso-
ciados ao tratamento, o uso da RVXB demonstrou-se mais 
custo-efetiva para uso ambulatorial. Em virtude da relação 
de não inferioridade entre as tecnologias e o baixo impacto 
dos desfechos no modelo proposto, a dominância de uma 
tecnologia sobre a outra se restringiu ao custo dos medica-
mentos. Até o momento não foram encontrados estudos 
que façam esse tipo de análise comparativa de mundo real 
entre essas tecnologias em pacientes com câncer. Todos os 
cenários empregados na análise de sensibilidade demonstra-
ram a RVXB com tecnologia dominante.

Conclusão

Os desfechos de sangramento e TVP recorrente, associados 
a segurança e a efetividade, apresentaram frequência seme-
lhante no tratamento com ENOXA ou com RVXB. Consideran-
do o tempo médio de sete meses de tratamento, o custo to-
tal de tratamento calculado foi de R$ 7.490,49 e de R$ 1.172,02 
para o tratamento com ENOXA e com RVXB, respectivamen-
te. A ENOXA apresentou custo incremental de R$ 6.318,47 e a 
análise de sensibilidade demonstrou-se favorável para o uso 
da RVXB no tratamento de TVP em todos os cenários propos-
tos. Por fim, a RVXB nesse contexto é a tecnologia dominante 
no tratamento ambulatorial da TVP em pacientes com câncer 
ginecológico.
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