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RESUMO

Neste artigo tentar-se-a proporcionar uma visdo geral sobre os principais métodos utilizados na avaliagdo econémica de tecno-
logias de salide e o modo como estes contribuem para que a decisdo sobre a respectiva utilizagdo possa ser baseada em evi-
déncia cientifica credivel e obtida de forma sistematizada e transparente.

A literatura identifica quatro tipos de avaliagdo econémica de programas de satide: anélise de custos, anélise de custo-efec-
tividade, andlise de custo-utilidade e andlise de custo-beneficio.

As andlises de custo-efectividade (que medem as consequéncias em unidades naturais) e de custo-utilidade (em que as con-
sequéncias sdo medidas em QALYs — Quality-Adjusted Life Years) sdo as mais frequentemente utilizadas em processos de Ava-
liacdo de Tecnologias de Satde.

Nas situagdes em que ndo existam dados econémicos ou de efectividade a nivel individual provenientes de ensaios clinicos
de qualidade que permitam a respectiva utilizagdo em estudos de avaliacdo econémica é necessario recorrer a modelos mate-
maéticos, de modo a combinar e sintetizar toda a evidéncia disponivel. A modelagdo permite também extrapolar de consequén-
cias intermédias para consequéncias finais ou para um horizonte temporal apropriado, incorporar elementos de incerteza e ain-
da extrapolar consequéncias dos programas de satde (efectividade/QALYs) para o contexto real em que estes vao ser imple-
mentados.

A incerteza inevitavelmente associada a todos os tipos de avaliagdo econémica deve ser medida e incorporada nas analises,
existindo técnicas que permitem atingir este objectivo e dar ao decisor politico uma medida da robustez das conclusées das
avaliacGes econdmicas.

O indicador mais frequentemente adoptado para relacionar custos e consequéncias em estudos de avaliacdo econémica é
o Récio Incremental Custo-Efectividade (Incremental Cost-Effectiveness Ratio — ICER) e o seu calculo e utilizagdo na elaboracdo

de recomendacées finais de estudos de avaliagdo econédmica serd explicado no ultimo capitulo deste texto.

INTRODUCAO
um mundo ideal as palavras «Economia» e
«Saude» s6 muito raramente seriam encon-
tradas na mesma frase. De facto, sendo mui-
tas vezes referida como um valor para o qual
nao é possivel atribuir um preco, teoricamente a Sau-
de deveria beneficiar de recursos ilimitados, sem qual-
quer tipo de restricoes as necessidades que inevitavel-
mente decorrem da prestacdo dos servicos.
No entanto, como todos muito bem sabemos, infe-
lizmente os recursos (pessoas, tempo, instalacoes, equi-
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pamento e conhecimento) sdo escassos e no sector da
Satide comportam-se frequentemente como um cober-
tor demasiado curto: quando se tapa a cabeca desta-
pam-se os pés e quando se tapam os pés fica a cabeca
exposta, ou seja, qualquer utilizacdo menos eficiente de
um determinado bem ou servico fara com que outro
nao possa ser prestado — o custo do sacrificio da utili-
zacdo alternativa dos recursos alocados a bens ou ser-
vicos de satide (custo de oportunidade) estard sempre
presente, qualquer que seja o contexto em andlise.

Na administracao e na prestacdo de servigos de sat-
de é e sera sempre necessario fazer escolhas, tomar de-
cisoes, seleccionar um servico em detrimento de outro,
prescrever um medicamento e ndo outro(s), comprar
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um determinado equipamento de entre os varios que
existem no mercado, etc. Frequentemente no sector da
Satde os recursos sdo afectos com base em regras ad-
-hoc («fazemos como fizemos na tltima vez»), palpites,
intuicdo ou outros motivos para os quais nao existe
uma fundamentacao sélida. Porém, num mundo tdo
complexo como o actual, com tantas utilizacées alter-
nativas possiveis, é pouco provavel que a auséncia de
um conjunto de procedimentos sistematizados, organi-
zados e tecnicamente bem sustentados possa permitir
a utilizacdo mais eficiente dos recursos disponiveis.
Sem regras para decidir e sem uma anélise cuidadosa
sdao omitidas alternativas, nao sao identificados todos
os custos nem todas as consequéncias e nao existem
igualmente métodos explicitos para tratar a incerteza,
0 que inevitavelmente conduz a uma afectagdo ine-
ficiente dos recursos, com o seu consequente desper-
dicio.

E pois necessario utilizar métodos que permitam
medir e avaliar com a maior precisao possivel os cus-
tos de oportunidade dos bens e servicos de satide, pois
sdo estes que verdadeiramente interessam a sociedade
e podem ser comparados com os beneficios obtidos. S6
assim serd possivel assegurar que a sociedade obtém o
maximo beneficio dos recursos que pode disponibili-
zar aos servicos de satide e que estes possam ser utili-
zados de uma forma racional, efectiva e eficiente.

E é aqui que surge a Economia da Satide, uma disci-
plina que integra as teorias econémicas, sociais, clini-
cas e epidemioldgicas e que procura estudar os meca-
nismos e factores que determinam e condicionam a
producao, distribuicdo, consumo e financiamento dos
bens e servicos de satide.

A AVALIACAO ECONOMICA DE TECNOLOGIAS
DE SAUDE
Nos tltimos anos assistiu-se nos paises desenvolvidos
aum crescimento exponencial na introducao e consu-
mo de tecnologias de satide, tendo surgido inimeros
novos medicamentos, meios complementares de diag-
néstico, equipamentos cirtrgicos, etc. Esta vaga de ino-
vacao permitiu que governos, prestadores de cuidados
de satide e doentes pudessem beneficiar de servicos de
satide melhorados, bem como dos ganhos em satde
que naturalmente decorrem da respectiva utilizacao.
Por outro lado, a rdpida difusdao das novas tecnolo-
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gias coloca aos governos um conjunto de desafios sem
precedente, que é o de proporcionar a populacgdo cui-
dados de satide modernos, inovadores, seguros, de ele-
vada qualidade e que vao ao encontro das necessida-
des existentes, a0 mesmo tempo que tentam respeitar
0s eternos constrangimentos orcamentais dos sistemas
de satde e se procuram respeitar principios como a
equidade, acesso universal e direito de escolha pelos
utentes.

Aos governos é exigida uma gestao estratégica e efi-
caz dos escassos recursos disponiveis e, no caso da sau-
de, isso significa concentrar os recursos nos bens e ser-
vicos que sejam susceptiveis de originar melhores re-
sultados em satde, isto é, em cuidados que sejam efec-
tivos, economicamente comportéveis, seguros e
focados no doente. E também necessério que os gover-
nos tenham capacidade de proporcionar um acesso
adequado ainovacdo, numa medida tdo préxima quan-
to possivel da das necessidades da populagao.

Nos tltimos anos tém surgido em varios paises agén-
cias governamentais cujo objectivo é aidentificacdo de
inovacgdes que proporcionem o melhor valor possivel,
o denominado value for money. A mais conhecida des-
tas é o National Institute for Clinical Excellence (NICE),
no Reino Unido, que foi também a primeira instituicao
governamental cuja actividade se centrava em procu-
rar, com base num processo de revisdo sistemético e ba-
seado na evidéncia, promover o acesso aos cuidados de
satde mais custo-efectivos. Embora nem sempre isen-
tos de controvérsia, os relatérios do NICE tiveram e tém
o inegével mérito de servirem de padrao a outros pai-
ses e de promoverem uma cultura de avaliacao sistema-
tica e baseada na evidéncia relativamente as tecnolo-
gias de sadde.

Este tipo de institui¢des utiliza metodologias de Ava-
liacdo de Tecnologias de Satide (ATS) para valorizar os
custos e beneficios relativos de cada tecnologia. A evi-
déncia obtida é utilizada como suporte para o proces-
so politico de decisdo, nomeadamente para aspectos re-
lacionados com financiamento, comparticipacao e de-
finicdo de precos. Por outras palavras, ainformacao ob-
tida através do processo de ATS é fundamental para a
definicao de prioridades dos sistemas de satide e para
um processo de alocacdo de recursos sistematico e
transparente.

Segundo a definicdo da International Society of



Technology Assessment in Health Care, a ATS consiste na
avaliacdo sistemdtica das propriedades, efeitos e/ou
outros impactos das tecnologias de saude (ndo s6 me-
dicamentos, dispositivos e equipamentos médicos, mas
também todas as intervencdes que possam estar asso-
ciadas a prevencdo, diagnéstico, terapia e acompanha-
mento da doenca), o que, de um modo mais detalha-
do, se pode traduzir na avaliacdo de uma determinada
intervencao através da producdo, sintese e/ou revisao
sistemadtica da evidéncia cientifica e ndo cientifica dis-
ponivel sobre a seguranca, eficécia, custo e custo-efec-
tividade de produtos ou servigos de satide. A ATS preo-
cupa-se também com as implicacGes sociais, organiza-
cionais, legais e éticas que decorrem da utilizacdo dos
produtos ou servicos em andlise, como por exemplo os
impactos macroecondmicos alargados no orcamento
do servico nacional de satide, a decisao de alocacdo de
recursos entre diferentes programas de satide ou as-
pectos como a regulacio e alteracdes politicas associa-
das a adopcao da inovacdo (investimento, transferén-
cia de tecnologia, emprego). Além de identificar e pro-
mover a utilizacao das tecnologias de satide de maior
valor, uma ATS efectiva pode reduzir ou eliminar o uso
de intervencdes que ndo sejam suficientemente segu-
ras e efectivas ou que tenham umarelacao custo-bene-
ficio desfavoravel, para além de identificar tecnologias
subutilizadas.

Deste modo, uma das componentes vitais da ATS é
a utilizacdo de processos de avaliacao econémica do-
cumentados e validados internacionalmente. Neste ar-
tigo tentaremos proporcionar uma visio geral sobre os
principais métodos utilizados na avaliacdo econémica
de tecnologias de saide e o modo como estes contri-
buem para que a decisdo politica sobre a respectiva uti-
lizacdo possa ser baseada em informacao sélida, basea-
da em evidéncia cientifica credivel e obtida de um
modo sistematizado e transparente.

Procuraremos também referir aspectos metodolégi-
cos concretos, como a determinacao das consequén-
cias em estudos de custo-utilidade ou o célculo do ra-
cio incremental de custo-efectividade e falaremos da
importancia da modelacao nos estudos de avaliacdo
econdmica actuais.

Os estudos de avaliacdo econémica ndo sdo uma fér-
mula milagrosa que permita aos administradores dos
servicos e sistemas de satide saber qual a decisdo mais
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acertada em cada momento, mas sdo seguramente uma
boa oportunidade para organizar informacgao estrutu-
rada sobre programas de satide, e fornecer mais um in-
putvalioso para que todo o processo de tomada de de-
cisdo tenha a qualidade desejada.

TECNICAS DE AVALIACAO ECONOMICA

No sector da Saude é frequente encontrarem-se situa-
¢oes que podem ser resolvidas por mais que uma for-
ma. Por exemplo, podem existir dois antibi6ticos dife-
rentes para o tratamento da mesma infec¢do ou duas
técnicas cirdrgicas alternativas para resolver um deter-
minado problema, podendo ainda a comparacéo ser
feita contra a hip6tese de simplesmente nao se actuar.

Os administradores de sistemas e servicos de satde
sdo também frequentemente confrontados com ques-
toes sobre quem deve fazer o qué e a quem, com que
recursos e com que relacdo com outros servicos de sau-
de —a adopcdo de planos de satide preventiva, progra-
mas de rastreio de determinadas doencas, aquisicao de
novos equipamentos, gestdo de recursos humanos en-
tre diferentes servicos de satide ou a inclusdo de medi-
camentos em formuldrios de prescricdo sao alguns
exemplos de questoes que surgem diariamente e para
as quais ndo ha uma resposta 6bvia. Normalmente es-
tes problemas sao resolvidos com base em estimativas
pessoais sobre o mérito relativo de cada alternativa em
anélise — poder-se-a escolher, por exemplo, o antibi6-
tico mais efectivo, ou entdo o critério a adoptar pode-
ré ser o preco, seleccionando-se nesse caso o mais ba-
rato. Contudo, na maior parte das situagoes, e na au-
séncia de procedimentos sistematizados, estas deci-
soes sdo baseadas em informacgdo pouco consistente e
dificilmente reprodutivel.

Avaliacdo econ6émica é a designacdo genérica de um
conjunto de técnicas utilizadas para identificar, medir
evalorizar custos e resultados das intervencgées de sat-
de, sendo definida como «a andlise comparativa de ati-
tudes alternativas tendo em conta os respectivos cus-
tos e consequéncias».!

A avaliacdo econémica preocupa-se em identificar a
relacdo entre custos e consequéncias nas varias opcoes
disponiveis, pois é com base nesta informacao que se
podem tomar as decisdes: poucos estariam dispostos a
pagar por uma encomenda cujo contetido desconhe-
cessem e, do mesmo modo, poucos estariam dispostos
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a aceitar uma embalagem que, apesar de ter um con-
teido desejado e bem conhecido, tivesse um preco
desconhecido.! Em ambos os casos, é da ligacdo entre
custos e consequéncias que se retiram os elementos
que sustentam a decisdo de adquirir ou ndo o bem em
causa.

A avaliacdo econ6mica pode ser usada como fonte
de informacéao para o processo de tomada de decisdo e
permite ajudar a determinar que tipo de servicos se de-
vem prestar, onde, como e a que nivel deve ocorrer essa
prestacdo. Os estudos de avaliacdo econémica preocu-
pam-se em responder essencialmente a dois tipos de
questoes:

Vale a pena investir neste bem ou servico de satide
tendo em conta as outras utilizagdes que os mesmos re-
cursos poderiam ter se fossem aplicados noutras acti-
vidades?

Consideramos aceitavel que os recursos de cuida-
dos de satide necessarios para que este bem ou servico
de satde possa ser prestado sejam gastos desta forma
e ndo de um modo alternativo?

E comum classificar os estudos de avaliacdo econ6-
mica de programas de satide em quatro tipos, que apre-
sentam diferencas apenas na forma de medicdo das
consequéncias, uma vez que todos envolvem a consi-
deracdo de custos:

* Anidlise de custos;
* Andlise de custo-efectividade;

¢ Analise de custo-utilidade;
¢ Anadlise de custo-beneficio.

No Quadro I pode observar-se uma comparacgao re-
sumida da forma como os diferentes estudos de avalia-
¢d0 econOmica tratam custos e consequéncias.

Se se demonstrar que as consequéncias associadas
a todas as alternativas em analise sdo idénticas nas ca-
racteristicas relevantes para o estudo, admite-se a rea-
lizacdo apenas de uma andlise de custos, por vezes tam-
bém designada de andlise de minimizagdo de custos. A
simples andlise dos custos de um determinado servigo
de satde nao é considerada um estudo de avaliacao
econdémica completo. Uma avaliagdo econémica com-
pleta pressupde a comparacao de duas ou mais alter-
nativas em relacdo aos respectivos custos e consequén-
cias. S6 os estudos de custo-efectividade, custo-utilida-
de e custo-beneficio retinem condicdes para poderem
ser considerados como avaliacdes econémicas com-
pletas. Briggs e O’Brien? referem que, devido a incerte-
za associada as determinagdes de custos e consequén-
cias, sdo extremamente raras as situacoes em que duas
interven¢des podem ser consideradas como tendo con-
sequéncias equivalentes (o que s6 pode ser afirmado
com base em opinides profissionais ou estudos pré-
vios), pelo que a opgao por este tipo de andlise devera
ser sempre bem justificada e encarada com a devida
prudéncia.

Nos casos em que hd diferencas nas consequéncias

QUADRO |. Medidas de custos e consequéncias em estudos de avaliacdo econdmica
Medida
Tipo de estudo dos custos | Identificacdo das consequéncias Medida das consequéncias
Analise de custos (AC) | Unidades As consequéncias sdo comuns as As consequéncias sdo comuns as alternativas
monetdrias alternativas consideradas consideradas
Andlise de Unidades Um unico efeito, comum a todas Unidades naturais (anos de vida ganhos, nimero
custo-efectividade monetarias as alternativas, mas atingido em de mortes evitadas, partos, unidades de reducéo
(ACE) graus diferentes da pressao arterial, diminuicdo da concentragédo
de colesterol LDL, etc.)

Andlise de Unidades Um ou mais efeitos, ndo QALYs (Quality Adjusted Life Years — anos de vida
custo-utilidade (ACU) | monetarias necessariamente comuns ganhos ponderados pela qualidade de vida

as varias alternativas relacionada com a saude)
Anédlise de Unidades Um ou mais efeitos, ndo Unidades monetarias
custo-beneficio (ACB) | monetarias necessariamente comuns as

varias alternativas
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ou no grau em que estas sdo atingidas, deve ser efec-
tuada uma andlise de custo-efectividade, sendo no en-
tanto preferivel a opcao por estudos de custo-utilidade
ou custo-beneficio, de modo a tornar comparaveis os
resultados de estudos relativos a diferentes patologias.

A andlise de custo-beneficio baseia-se na teoria eco-
némica do bem-estar e difere dos outros métodos de
avaliacdo econ6mica por valorizar custos e consequén-
cias em termos monetérios, 0 que permite compara-
¢Oes também com investimentos noutros sectores que
ndo apenas o da saide. Contudo, na prética a realiza-
¢ao deste tipo de andlise envolve dificuldades de me-
di¢do bastante complexas (como a valorizagao contin-
gente), pelo que a sua utilizagdo é menos comum. Os
resultados dos estudos de custo-beneficio sao apresen-
tados sob a forma de racio entre custos e beneficios ou
entdo como uma soma (cujo resultado pode ser nega-
tivo) que represente o beneficio liquido de uma alter-
nativa sobre a outra.

Os estudos de custo-efectividade e custo-utilidade
assumem implicitamente que uma das alternativas em
andlise serd sempre realizada, independentemente do
seu beneficio liquido — ou seja, considera-se sempre
que quer a efectividade, quer a utilidade medidas sdo
objectivos que vale a pena atingir e o que estd em cau-
sa € apenas a melhor forma de o concretizar. Isto ndo
acontece com a andlise custo-beneficio, que proporcio-
nainformacdo sobre o beneficio absoluto do programa
de satide em causa — e esse beneficio é que serd alvo da
decisao de o realizar ou n3o.

Estas técnicas ndo sao mutuamente exclusivas e um
estudo que apresente, por exemplo, resultados basea-
dos simultaneamente nos métodos de anélise custo-
-efectividade e custo-utilidade constituird uma melhor
base de decisdo que outro que contemple apenas uma
técnica de avaliacdo econdmica.

IDENTIFICAGCAO E MEDICAO DOS CUSTOS
NAS AVALIACOES ECONOMICAS
A andlise comparativa dos custos de tratamentos alter-
nativos é comum a todas as formas de avaliacdo eco-
némica, pelo que é fundamental que estes sejam iden-
tificados, medidos e valorizados correctamente.

No sector da Satde as principais categorias de cus-
tos sao:
¢ Custos que resultam da utilizacdo de recursos pelos
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servicos de satde;

Custos que resultam da utilizacdo de recursos pelos
doentes e respectivas familias;

Custos que surgem noutros sectores de actividade;
Variac6es na produtividade decorrentes da realiza-
¢do dos servicos.

Ou seja, de um modo mais sistematizado, existem:
Custos directos — custos directamente associados a
prestacao do servico de satide. Podem ser fixos (ocor-
rem quer o doente seja tratado ou ndo — por exem-
plo, custos de capital, electricidade, limpeza, etc.) ou
varidveis (apenas ocorrem quando o servigo é pres-
tado — por exemplo, reagentes e materiais descarta-
veis, andlises clinicas, medicamentos, etc.). Também
existem custos directos ndo médicos, que ocorrem
noutros sectores que ndo o da Satde (por exemplo,
despesas de deslocagdo dos doentes até aos servicos
de satide, custos do apoio social a criancas ou ido-
sos, pensoes de invalidez, etc.);

Custos indirectos — estdo associados a diminuicao de
produtividade que a doenga ou tratamento provoca
no doente e respectiva familia (tempo de auséncia do
trabalho, acréscimo de tarefas domésticas, tempo
despendido em consultas médicas, tempo de lazer
perdido, etc.). No entanto, este tipo de custos € difi-
cil de calcular, pois tendem a favorecer as interven-
¢des em que os doentes estdo empregados (uma for-
ma de resolver este problema é a atribuicdo de um
valor as actividades ndo pagas). Os tinicos custos in-
directos que € possivel determinar de uma forma
consistente sdo o tempo de trabalho perdido por bai-
xa médica, a reforma antecipada e a diminuicao da
produtividade no trabalho. O impacto dos custos in-
directos é bastante varidvel entre doencas e trata-
mentos e normalmente é significativo nos estudos de
avaliacao econémica. Contudo, devido a dificulda-
de técnica do seu célculo é pouco frequente encon-
trarem-se estudos que os considerem — embora fos-
se desejavel que todos os estudos o fizessem;
Custos intangiveis — sdo extremamente dificeis ou
mesmo impossiveis de determinar, embora ocorram
e por isso seja desejavel que sejam considerados
sempre que possivel. Incluem aspectos como a an-
siedade, dor ou sofrimento com uma doenca. Como
exemplo de um servico que tem simultaneamente
custos directos, indirectos e intangiveis podem refe-
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Custo total

Custos directos

associadas a doenca)

Custos indirectos
(perdas de
produtividade

Custos intangiveis

(ansiedade, dor ou
sofrimento)

directos

Custos médicos Custos ndo médicos

Custos fixos Custos varidveis

(custos de capital (medicamentos,
ou custos globais) anélises clinicas, etc.)

Figura 1. Tipos de custos numa avaliagdo econdémica.

rir-se os programas de rastreio da hipercolesterole-

mia em farmécias comunitérias — neste caso os cus-

tos intangiveis sdo os que se relacionam com a an-
siedade inerente ao processo de rastreio e ao receio
de conhecer o respectivo resultado.

Na Figura 1 pode observar-se uma representacao es-
quemadtica dos tipos de custos existentes nos servicos
de satide, embora existam autores de referéncia' que
defendem que estas designacées devem ser abandona-
das, pois sdo susceptiveis de causar confusio.

Na determinac¢do dos custos de servicos de satde
sdo necessdrios alguns cuidados, nomeadamente:

e A perspectiva dos custos. Existem situacdes em que
um determinado item pode ser um custo apenas
numa perspectiva, que nao é necessariamente a que
interessa a andlise econémica em causa. Por exem-
plo, as despesas de deslocacdo dos doentes até aos
servicos de saide s6 devem ser consideradas como
custo quando se esta a fazer um estudo na perspec-
tiva dos doentes, uma vez que noutras perspectivas
(por exemplo, dos hospitais ou do servico nacional
de saude) este é um custo que nio € considerado na
avaliacdo econ6mica dos servicos disponibilizados.
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Quando nao é clara a perspectiva a adoptar num de-
terminado estudo, opta-se geralmente por conside-
rar o ponto de vista da sociedade, que é o de maior
abrangéncia e de interesse mais relevante;

¢ A existéncia de custos comuns aos servicos/proce-

dimentos em andlise. Por vezes, quando se compa-
ram servicos ou procedimentos que apresentam cus-
tos comuns, é frequente eliminarem-se esses custos
da andlise, o que permite considerdveis economias
de tempo e facilita os estudos. Este procedimento é
correcto, mas é necessdrio ter alguma prudéncia
quando se utilizam estas andlises para comparagdes
com outros servicos/procedimentos que eventual-
mente poderdo ndo partilhar os custos comuns (que
neste caso deverdo passar a ser considerados);

e A identificacdo dos verdadeiros custos dos servi-

cos/procedimentos em avaliacao. Num estudo de
avaliacdo econ6mica devem ser considerados custos
de oportunidade, ou seja, custos que traduzam o va-
lor social da melhor utilizacdo alternativa dos recur-
sos sacrificados. Num mercado perfeitamente con-
correncial, os precos de mercado estariam directa-
mente associados aos custos de oportunidade. No



entanto, no caso especifico da satide, que é um mer-
cado imperfeito (uma vez que os precos praticados
nem sempre traduzem directamente o custo da pres-
tacdo dos servicos, mas dependem de factores como
a intervencdo governamental, marketing, etc.) sdo
necessdrios cuidados adicionais quando se utilizam
os precos dos servicos como forma de chegar aos
respectivos custos de oportunidade. Também os pre-
cos constantes das tabelas do SNS de precos de gru-
pos de diagnéstico homogéneo (GDHs) e de meios
complementares de diagnéstico e terapéutica
(MCDTs) podem ser indutores de erro, uma vez que
se trata de valores criados com o objectivo de ade-
quar a alocacgdo de recursos a determinados servicos
(contratualizacdo, facturagdo a subsistemas ou segu-
radoras, etc.), visando sobretudo financiar a produ-
¢do hospitalar e ndo identificar e quantificar rigoro-
samente o respectivo custo. Ou seja, num estudo
econdémico que envolva a andlise dos custos de um
determinado servico ou procedimento, sdo preferi-
veis os dados da contabilidade analitica da institui-
¢do em causa (embora também exista alguma varia-
bilidade, agravada pelas diferencas do regime de ges-
tao, por exemplo entre hospitais EPE e do sector pa-
blico administrativo) as referidas tabelas do SNS;
¢ Autilizacao de custos médios ou custos marginais.
Um dos principais problemas que surgem nos traba-
lhos de andlise de custos tem a ver com a decisdo en-
tre utilizar custos médios (que incluem custos fixos,
como por exemplo os que se relacionam com infra-
-estruturas, limpeza, recursos humanos administra-
tivos, etc.) ou custos marginais (situacdo em que se
considera apenas o custo de prestar mais uma uni-
dade de servico/procedimento, mas se ignoram os
custos fixos). Por exemplo, se o processo de anélise
de decisdo faz com que se chegue a uma situacdo em
que a prestacdo adicional de um servico requer a ex-
pansao de infra-estruturas nao se podem considerar
apenas 0s custos marginais tradicionalmente ava-
liados, sob pena de se subestimarem significativa-
mente 0s custos sociais da intervencao em causa.
Embora grande parte dos aspectos associados as téc-
nicas de custeio utilizadas em Economia da Satde de-
penda de factores relacionados com o contexto e dis-
ponibilidade de dados, hd outros parametros que é pos-
sivel uniformizar e que se relacionam as principais di-
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ficuldades que surgem quando se calculam os custos de

qualquer procedimento:

¢ O tratamento dos custos «overhead» (alocacdo de
custos globais e partilhados a processos individuais);

¢ O factor tempo (técnicas de aplicacdo de taxas de
desconto ou actualizacdo de despesas de capital -no
sector da Saide é comum utilizar-se uma taxa de

desconto entre 4% e 6%, mais frequentemente 5%).

Acima de tudo, o principal aspecto a ter em conside-
racao quando se faz uma andlise de custos é que, para
0s economistas, os custos dizem respeito ao sacrificio
que decorre do consumo de um recurso por um deter-
minado servico ou procedimento.

Deste modo, devemos ter alguma prudéncia, de
modo a que o estudo ndo se limite a analisar despesas,
mas também tenha em consideracdo todos os restan-
tes aspectos referidos neste capitulo, cuja traducao nos
precos de mercado nem sempre ocorre de um modo
adequado ou facil de identificar.

IDENTIFICACAO DAS CONSEQUENCIAS

NAS ANALISES CUSTO-EFECTIVIDADE E
CUSTO-UTILIDADE

Andlise das consequéncias nas ACE

A andlise de custo-efectividade é uma forma de avalia-
¢do econdémica completa que traduz as consequéncias
das diversas alternativas em unidades naturais adequa-
das ao problema em anélise — por exemplo, no caso da
hipertensdo é comum utilizarem-se unidades de pres-
sdo arterial, casos correctamente diagnosticados ou
anos de vida ganhos. Assim, ao contrario do que suce-
de no caso da anilise de custo-beneficio, nao é feita
qualquer tentativa de atribuir um valor monetdrio a
medida da efectividade do tratamento.

A disponibilidade de dados de boa qualidade relati-
vamente a efectividade dos servicos ou tratamentos em
avaliacao € crucial para a andlise de custo-efectivida-
de. De facto, as criticas a este tipo de estudos tém nor-
malmente mais a ver com a qualidade dos dados de
efectividade do que propriamente com a parte econé-
mica construida a partir destes.

A principal fonte de dados de efectividade é a litera-
tura médica existente, cuja utilizacdo em estudos de
avaliacdo econémica deve ser sempre feita depois de se
avaliar a respectiva qualidade, relevancia e grau de
completitude.! De um modo geral, os economistas uti-
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QUADRO II. Relacéo entre niveis de evidéncia e grau de

recomendacao: Adaptado de Drummond et al.’

Nivel de Grau de
evidéncia Tipo de estudo recomendacao
Nivel | Estudos aleatorizados e Grau A

controlados de grande escala
com resultados claros
(baixo risco de erro)
Nivel Il Estudos aleatorizados e Grau B
controlados de pequena escala
e resultados incertos (risco de
erro moderado ou elevado)
Nivel [l | Estudos de caso-controlo Grau C
contemporaneos e nao
aleatorizados
Nivel IV | Estudos de caso-controlo Grau D
retrospectivos e ndo
aleatorizados
Nivel V Séries de casos, sem controlo | Grau E

lizam o mesmo tipo de critérios que os epidemiologis-
tas quando se trata de aferir a qualidade dos estudos
disponiveis, existindo niveis de recomendagao relacio-
nados com a robustez dos estudos e da evidéncia pro-
porcionada (Quadro II), sendo que as revisdes sistema-
ticas e meta-analises de ensaios clinicos controlados e
aleatorizados, bem delineados e executados sdo consi-
deradas como ideais para a realizacdo de estudos de
custo-efectividade. Embora fosse de facto desejavel que
todos os estudos econémicos fossem realizados com
base em estudos aleatorizados, ha situacdes em que
isso ndo é possivel, como por exemplo a probabilidade
de ocorréncia de um efeito secunddrio raro, que prova-
velmente s6 poderd ser obtida a partir de estudos obser-
vacionais e ndo controlados ou casos em que a falta de
informacao apropriada obriga a recorrer a um painel de
peritos (op¢do menos desejavel do que qualquer uma
das referidas na Quadro II).

Na avaliacdo darelevancia dos resultados publicados
na literatura, o primeiro aspecto a ter em consideracao
é o grau de proximidade entre a situacdo sobre a qual
incide o estudo de avaliacdo econémica e os trabalhos
disponiveis. Neste caso, os aspectos mais importantes
a avaliar sd3o a dimensao da amostra e o grau de espe-
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cializagao das equipas médicas e técnicas envolvidas.
Por vezes, a avaliacdo da qualidade de um estudo co-

lide com a da relevancia — em algumas situacoes os es-

tudos aleatorizados e controlados sdo conduzidos em
contextos particulares e que ndo sdo exactamente os
que mais interessam a avaliacdo econdmica: por exem-
plo, pode existir seleccdo de doentes, o ensaio pode ser
duplamente cego, a comparagado pode ser feita contra
placebo e nao contra outro principio activo, o protoco-
lo do ensaio pode exigir a realizacdo de outros testes ou
procedimentos ou podem existir ensaios em que os
doentes sdo monitorizados e acompanhados de perto
como forma de garantir adesdo a terapéutica. Todas es-
tas condicdes podem fazer sentido no contexto dos
objectivos do ensaio clinico (avaliagdo da eficacia da te-
rapia), mas ndo proporcionam muita informacao rela-
tivamente ao modo como a aplicagdo desta ocorre num
contexto clinico real (ou seja, ndo contribuem da mes-
ma forma para a determinagao da efectividade).
Idealmente os estudos de avaliacdo econémica de-
veriam ser baseados em dados de efectividade e ndo de
eficacia. No entanto, nem sempre estes estdo disponi-
veis, pelo menos sob a forma de ensaios aleatorizados

e controlados, o que coloca algumas dificuldades aos

analistas econémicos, que para o contornar utilizam

habitualmente algumas estratégias:

* Realiza¢do da andlise econémica em simultaneo
com o ensaio clinico, o que levanta véarios problemas
préticos e metodolégicos que nao é objectivo deste
artigo discutir, mas que se relacionam essencialmen-
te com a adequacao dos ensaios a anélise econémi-
ca e as dificuldades adicionais de recolha de dados;!

e Introducdo de ajustamentos a ensaios ja publicados
na literatura médica, o que também ndo é um pro-
cesso facil devido ao facto de existirem custos que de-
correm da natureza do préprio ensaio clinico (veja-
-se, por exemplo, o caso de ensaios clinicos de me-
dicamentos para o tratamento da tlcera péptica em
que os doentes sao mensalmente sujeitos a endos-
copias digestivas: naturalmente que o custo destes
procedimentos deve ser excluido da anélise econ6-
mica, embora por outro lado também devam ser
considerados os casos ndo diagnosticados na préti-
ca clinica quotidiana), a variabilidade na prética cli-
nica ou a existéncia de diferentes convencoes entre
locais de tratamento distintos.



O terceiro critério para avaliacao da efectividade uti-
lizdvel em estudos de avaliacao econ6émica é o grau de
completitude (comprehensiveness) — ou seja, em que
medida é que os dados clinicos utilizados na avaliacao
econdmica sao representativos da literatura médica no
seu todo. Este aspecto foi, pela primeira vez, levantado
por Freemantle e Maynard,® que defenderam que o uso
de ensaios clinicos seleccionados na avaliacao econé-
mica de anti-depressivos fez com que estes farmacos
apresentassem avaliacdes de custo-efectividade mais
favoraveis que as que ocorriam quando eram conside-
rados todos os dados disponiveis. Este aspecto pode
ser resolvido através da realizagado de revisdes sistema-
ticas dos dados de efectividade, utilizando critérios me-
todolégicos claros e que incluem a descri¢do das téc-
nicas de pesquisa da literatura, critérios de inclusdo e
exclusdo dos trabalhos encontrados, seleccao de objec-
tivos clinicos pretendidos, registo de caracteristicas
individuais dos estudos (por exemplo, caracteristicas
dos doentes envolvidos), detalhes terapéuticos, testes
de homogeneidade estatistica, anélise de sensibilidade,
etc.

Nas situagdes em que nao existe evidéncia clinica de
boa qualidade, a anélise de custo-efectividade pode
prosseguir com base em pressupostos relativos a infor-
macao em falta, que terdo que ser validados posterior-
mente por um processo de andlise de sensibilidade dos
resultados econémicos obtidos com cada pressuposto
assumido. Assim, se a andlise de sensibilidade mostrar
que a adopcdo de diferentes pressupostos nao é suscep-
tivel de afectar o resultado do estudo, nao é necessario
reunir evidéncias mais precisas sobre os dados em falta.
Este método poderd permitir evitar que os estudos de
custo-efectividade fiquem dependentes de demorados
e custosos processos acrescidos de recolha de dados.

Identificacao das consequéncias nas ACU

As andlises de custo-efectividade sdo a técnica de ava-
liacdo econémica adequada quando as consequéncias
das tecnologias de satide em avaliacdo podem ser me-
didas numa escala de medida comum, geralmente de-
nominada como unidades naturais. Este € um aspecto
limitador da aplicacao desta classe de anélises pois com
frequéncia as tecnologias de satide apresentam conse-
quéncias que dificilmente podem ser medidas numa
escala comum, para além de terem multiplos efeitos
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que também interessa considerar. Este aspecto limita
igualmente a aplicagdo da ACE como técnica de avalia-
¢do econ6mica adequada para comparar programas de
salide para tratar diferentes patologias.

Por outro lado, as sociedades modernas exigem cada
vez mais que as tecnologias de satide adoptadas pelos
agentes nos sistemas de satide, para além de prolonga-
rem a vida aos destinatarios dessa tecnologia, apresen-
tem também um efeito na qualidade de vida geral ou
pelo menos na qualidade de vida relacionada com a
satide. Assim, é fundamental que a unidade de medida
que se adopta para avaliar o impacto das tecnologias de
satide tenha em consideracdo este duplo objectivo dos
individuos, que é o prolongamento dos anos de vida e
a qualidade com se vivem esses anos de vida ganhos.
Acresce a este argumento que, de facto, muitas das
tecnologias propostas afectam a mortalidade e, princi-
palmente, a morbilidade, que por sua vez afecta a qua-
lidade de vida.

Assim, a combinacdo das limitacoes associadas as
unidades naturais como medidas de efectividade das
consequéncias dos programas de satide, com a neces-
sidade de incluir a dimensao de qualidade de vida na
avaliacao do efeito das tecnologias de satde, levou os
investigadores a procurarem o desenvolvimento de uni-
dades de medida que incorporem as duas dimensdes
de interesse: quantidade e qualidade de vida. Essa uni-
dade de medida é o QALY — Quality Adjusted Life Year —
que representa os anos de vida ganhos ponderados pela
qualidade de vida relacionada com a satde. Portanto,
os QALY representam uma proposta de uma métrica
que permite ao analista avaliar o efeito dos programas
de satide nas dimensdes quantidade e qualidade de
vida, agregados em apenas um indice.

Numa definicado rdpida, um determinado nimero
(por exemplo,Y) de QALYs correspondem a viver Y anos
num estado de satde ideal que, na opinido do indivi-
duo, valem tanto como viver T (>Y) anos de vida num
estado de saude inferior ao ideal.* O conceito de QALY
e a sua pertinéncia como medida para avaliar compa-
rativamente o efeito de diferentes tecnologias de sat-
de com diferentes e multiplos efeitos pode ser compre-
endido através de um exemplo:

A quantos QALY correspondem 10 anos de vida pas-
sados num determinado estado de satde, seja H, esse
estado de satide, que se assume constante ao longo de
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U(H*)

o

Escalas de Utilidades
(Ponderadores)

UHy)

\4

Y 10 anos
QALY

Figura 2. Relacdo entre qualidade de vida relacionada com a satide,
anos de vida e QALYs.

um periodo de tempo e conhecido? A resposta é que
correspondem a um nimero Y (<10) de anos vividos
num estado de satide ideal (seja H* esse estado de sau-
de) que o individuo considera valer tanto como os 10
anos vividos no estado de saide H . A Figura 2 ajudaa
ilustrar o conceito.

A utilidade de 10 anos vividos no estado de satide hi-
potético H, corresponde a drea 0 X U(H )x Ax B. Ames-
ma utilidade pode ser obtida por viverY (<10) anos num
estado de satide designado como ideal, corresponden-
te a drea 0x Yx D x U(H¥*). Assim, o nimero de QALYs
correspondentes a 10 anos vividos no estado de satide
H, é dado porY (<10), ntimero esse que varia de indivi-
duo para individuo em funcdo das suas preferéncias. A
questdo agora estd em encontrar um modo simples de
obter a quantos QALYs correspondem os 10 anos de
vida no estado de satide H,. Na Figura 2, se se conside-
rar que U(H*) =1 e U(Morte) =0, é simples verificar que
YQALYs=U(H,)*10. Como veremos adiante, a escalade
medida da Figura 2 é uma escala intervalar, onde se
admite que um estado de satide ideal tem uma utilidade
de 1 e a morte uma utilidade 0. Portanto, os QALYs sdo
obtidos ponderando os anos de vida (10 no exemplo an-
terior) por um ponderador que reflecte a qualidade de
vida relacionada com a satide do estado de satde H,,
para o periodo de referéncia (no exemplo anterior,
U(H,) é esse ponderador). Os ponderadores que apare-
cem no eixo das ordenadas devem basear-se nas pre-
feréncias dos individuos por diferentes estados de sau-
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de. Deste modo, a melhores estados de satde corres-
pondem ponderadores de valores mais elevados, sen-
do estes estados de saude favorecidos na analise.’

Fica assim clara a vantagem da unidade de medida
QALY como conveniente para avaliar comparativamen-
te o efeito de diferentes programas de satide que poten-
cialmente influenciam de modo diverso o estado de
saude dos destinatérios. Os QALYs, ao representarem o
equivalente ao ntimero de anos vividos num estado de
saude que se admite ideal, tornam o efeito de diferen-
tes tecnologias de satide comparavel entre eles. Natu-
ralmente que a maior dificuldade na mensuracao do
efeito das tecnologias de satide em QALYs estd em es-
timar o valor dos ponderadores necesséarios, os quais,
como se afirmou, tém de se basear nas preferéncias dos
individuos por diferentes estados de satiilde. Mais adian-
te nesta secc¢do veremos, ainda que de modo breve, al-
guns métodos para estimar esses pesos.

Vejamos de seguida, recorrendo a um exemplo pra-
tico, como calcular os QALYs ganhos correspondentes
a um programa de satde hipotético. Admita-se o se-
guinte cendrio, ainda que muito simplificado, e de na-
tureza deterministica: assume-se que a populacao des-
tinataria do programa de satide apresenta um estado de
saude H, (por exemplo, dificuldades delocomogéo e al-
guma dor), sendo a qualidade de vida relacionada com
asaude avaliada em 0,6 numa escala 0-1. Sem interven-
¢do, o estado de saide da populagdo degrada-se e ao
fim do primeiro més a qualidade de vida relacionada
com a saude diminui, sendo avaliada em 0,4. Este esta-
do de satde permanece assim até ao fim do primeiro
ano, em que os individuos morrem ou deixa de fazer
sentido serem seguidos. Com a introducao do progra-
ma de satde os individuos conseguem preservar o es-
tado de satde inicial H,, durante 18 meses, tempo apos
o qual este se degrada, passando a ser avaliado com um
score de 0.3. Permanecem nesse estado de satide por
mais 6 meses, tempo ap6s o qual morrem ou deixa
de fazer sentido serem seguidos. Os QALY ganhos
por aplicagcdo do programa sdo dados por QALY =
QALY, - QALY . ., onde QALY designa os QALYs
ganhos por implementacado do programa de satde re-
lativamente a pratica médica corrente, QALY, desig-
na os QALYS decorrentes da aplicacdo da tecnologia
em avaliacdo e QALY . . designa os QALYs da prati-
ca médica corrente.



Peso 18 meses Peso 6 meses

QALY =0,6x1,5+0,3x%x0,5=1,05

Inter

Peso 1més Peso 11 meses

QALYSemJnLerzo’G XL"’ 0;4 X L: 0,42
12 12
QALYInLer - QALYSemJnler:O’ 63 QALY ganhos

Portanto, a aplicacao deste programa de satde per-
mite ganhos de 0,63 QALYs por individuo. Neste exem-
plo ndo considerdmos qualquer taxa de actualizacdo
para descontar ganhos obtidos no futuro.

Como ficou patente até este ponto, para quantificar
0s QALYs de um programa de satide é necessario deter-
minar o efeito do programa de satide nos anos de vida
ganhos e na qualidade de vida relacionada com a sat-
de, por periodo. A dimensao qualidade de vida relacio-
nada com a satde deve reflectir as preferéncias indivi-
duais por diferentes estados de satide. Assim, de segui-
da, abordaremos algumas questdes relativas a medi-
¢ao das preferéncias individuais por estados de satde.

E importante notar que neste texto ndo é nosso
objectivo enumerar nem analisar as muitas dificulda-
des (resultantes de controvérsias metodoldgicas, de re-
colha e analise de dados, etc.) inerentes ao desenvolvi-
mento de escalas e a consequente medicdo de concei-
tos tdo abrangentes, intangiveis e multidimensionais
como estado de satide, qualidade de vida, qualidade de
vida relacionada com a sauide. Este tem sido o prop6-
sito de muitos autores desde hé longo tempo."** Em
Portugal também hé autores que se dedicam ao estu-
do desta area.*!' O nosso propdsito neste texto é ape-
nas o de mostrar algumas opcdes metodolédgicas dispo-
niveis que tém sido utilizadas em estudos de avaliacdao
econdmica e ilustrar como estas se podem utilizar da
maneira mais adequada.

As preferéncias dos individuos por estados de satde
sdo avaliadas utilizando o conceito de utilidade (de es-
tado de satde), que Torrance® define como sendo valo-
res cardinais atribuidos a cada estado de satide numa
escalaintervalar que é estabelecida de modo a que o es-
tado de satide ideal tenha uma utilidade de 1 e a mor-
te uma utilidade de 0. Alguns autores utilizam o con-
ceito de Valor como sinénimo de Utilidade (de estado
de satde). Tecnicamente, Utilidade e Valor representam
conceitos diferentes. A obtencdo de uns ou de outros
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depende das técnicas utilizadas na medi¢do, nomeada-
mente da forma como se descrevem e formulam as
questdes durante o processo de medicao.'s As utilida-
des obtidas sdo ntimeros que representam a intensida-
de de preferéncia por determinados estados de satde
que resultam da tecnologia de satiide em avaliacao. As-
sim, na medicdo das utilidades, uma etapa preliminar
que tem de ser cumprida é a descricao, ao individuo,
dos estados de satide relevantes que resultam das tec-
nologias de satide em avaliagdo. Ap6s essa descri¢cdo aos
doentes, as utilidades (preferéncias cardinais pelos es-
tados de satide descritos) podem ser obtidas através de
vdrias técnicas disponiveis para o efeito, nomeadamen-
te Rating Scale (RS), Standard Gamble (SG) e Time Tra-
de-Off (TTO). Uma descricao completa e detalhada de
cada uma das técnicas, e modos como estas métricas
devem ser utilizadas para medir as preferéncias, pode
ser encontrada em Torrance,® Brazier,® Dolan® e Ferrei-
ra'! entre outros.

A medicdo das utilidades através de um dos méto-
dos directos referidos atrds tem-se revelado uma tare-
fa dificil e muito dispendiosa, principalmente a nivel do
tempo exigido para efectuar a medicao, que exige mul-
tiplas interac¢des com o doente. Como resultado des-
tas dificuldades, a sua adopcdo para medir as utilida-
des e em consequéncia os QALYs, associados ao efeito
das tecnologias de saide ndo tem sido muito comum
em estudos aplicados de avaliacdo econémica. Em al-
ternativa, estas tém sido avaliadas, indirectamente,
através da utilizacao de sistemas de classificacdo mul-
ti-atributo de estados de satide, desenvolvidos e valida-
dos para o efeito. Sdo sistemas de classificacao de esta-
do de satide, desenvolvidos a partir da teoria Multi-atri-
buto da Utilidade, que incorporam explicitamente o
cardcter multidimensional do conceito satde, inqui-
rindo o individuo, através da administracédo de questio-
narios, em vdrias dimensoes de estado de saude (di-
mensao fisica, dimensio social, dimensao mental, di-
mensao de mobilidade, etc.) que variam em funcao do
instrumento adoptado. Da aplicacdo destes instrumen-
tos aos doentes resulta a medicao de um perfil de sat-
de multidimensional, que nao é passivel de ser utiliza-
do como meio para avaliar o efeito das tecnologias de
saide em termos de QALYs.

Para que estes instrumentos de avaliacdo multi-atri-
buto sejam tteis em estudos de avaliacdo econdémica é
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necessario que deles seja possivel calcular um indice
unico, quereflicta a utilidade do estado de satide decor-
rente da aplicacdo da tecnologia de satide. Esta transpo-
sicdo de um perfil de satide para uma escala intervalar
que represente as valoragoes em termos de utilidade é
efectuada através de algoritmos que foram desenvolvi-
dos para cada instrumento de medicao, tendo como
base valora¢des de estado de satide obtidas através dos
métodos directos, tais como TTO e SG. Os instrumen-
tos (escalas) de medicao de estado de satide mais co-
nhecidos, e que sao valorativos, isto é permitem, atra-
vés de um algoritmo adequado, calcular uma utilidade
cardinal que reflecte a utilidade do estado de satide do
individuo, sdo o EuroQol - EQ-5D http://www.euro-
gol.org,'?" Health Utility Index — HUI [http://www.fhs.
mcmaster.ca/hug], Quality of Well-Being Scale—- QWB®
e o SF-6D.”!"! Um exemplar do SF-6D adaptado e vali-
dado para Portugal pode ser encontrado em Ferreira e
Ferreira.®

Como exemplo ilustrativo, que permitira clarificar
alguns aspectos, vamos aqui apresentar brevemente a
escala de medicdo EuroQol. Este é um sistema de clas-
sificacdo multi-atributo de estado de satide que assen-
ta em 5 atributos bésicos: (a) Mobilidade, (b) Cuidados
Pessoais, (c) Actividades Correntes, (d) Dor/Descon-
forto, (e) Ansiedade/Depressdo. Cada atributo apresen-
ta trés niveis: (1) sem dificuldades, (2) algumas dificul-
dades (3) grandes dificuldades. Assim, o sistema con-
segue distinguir 243 estados de satde, aos quais os au-
tores adicionaram mais dois, inconsciente e morto,
conseguindo o sistema identificar 245 estados de sau-
de possiveis. O algoritmo para determinar as utilidades
associadas a cada um desses 245 estados de satde foi
desenvolvido através da especificacdo de modelos eco-
nométricos e as preferéncias base, que foram objecto
de andlise, foram obtidas de uma amostra aleatéria de
3.000 individuos adultos residentes no Reino Unido
através da técnica Time Trade-Off."*

O individuo responde ao inquérito e identifica, para
cada dimensdo de estado de satide considerada na es-
cala, asituagdo que melhor descreve a sua satide actual,
em termos de: 1) sem dificuldades, 2) algumas dificul-
dades 3) grandes dificuldades, resultando daqui, e para
cada respondente, um conjunto de 5 digitos (um para
cada dimensao de satide do questionario) que reflecte
o petfil de estado de satide do individuo. Por exemplo
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o estado de satide 1 1 1 1 1 indica que o individuo nao
tem problemas em nenhuma das 5 dimensdes de sau-
de. Por outrolado, o estado de satide 1 122 3 indica que
nas dimens6es Mobilidade e Cuidados Pessoais o indi-
viduo nao apresenta quaisquer dificuldades, nas di-
mensdes Actividades Correntes e Dor/Desconforto
apresenta alguns problemas e por fim, na dimensao
Ansiedade/Depressao, tem grandes dificuldades. O al-
goritmo de pontuacao para determinar o indice de uti-
lidade é de aplicacao directa e imediata. Por exemplo,
Dolan," que explica o algoritmo de pontuacdo em de-
talhe, mostra que para uma descricdo de estado de sau-
de correspondente a 1122 3 o indice de utilidade cor-
respondente é de 0,255. Assim, se uma tecnologia de
sauide permitir ao individuo prolongar a sua vidaem 10
anos com um perfil de estado de satide, descrito pelo
EQ-5D, de 11 2 2 3, isso equivaleria a um efeito de
10*0,255 = 2,55 QALYs ganhos.

Apesar de os QALY serem a unidade de medida mais
consensual e a que é geralmente adoptada paraas ACU,
nao estd isento de criticas. Os aspectos mais criticos re-
flectem em larga medida as dificuldades, metodol6gi-
cas e de medicdo, em captar de modo preciso as utili-
dades/preferéncias individuais por estados de satde.
Este é um tema que tem sido objecto de amplo debate
e investigacdo, mas que estd para além do objectivo
deste texto discutir.'s*

Como consequéncia da controvérsia que tem rodea-
do os QALY como unidade de medida apropriada para
captar o duplo efeito — anos de vida ganhos e qualida-
de de vida—dos programas de satide, tém surgido na li-
teratura propostas de métricas alternativas para estimar
o impacto das tecnologias de saude. A titulo de exem-
plo refiram-se os Healthy-years equivalents (HYEs),*!"**
os saved-young-life equivalents (SAVEs)* e os Disability
adjusted life years (DALYs).26-%

FONTES DE EVIDENCIA PARA ESTUDOS

DE AVALIACAO ECONOMICA

Para arealizacdo de estudos de avaliacdo econémica de

servicos de Satide sdo normalmente necessarios trés ti-

pos de dados:

e Dados relativos a parametros epidemiolégicos da
doenca ou fenémeno que se pretende estudar, sen-
do importante que prevaléncia e incidéncia sejam as
que se verificam na regido geografica a que se refere



o estudo em causa;

* Dados relativos a efectividade das tecnologias/es-
tratégias médicas em confronto;
¢ Dadosrelativos as caracteristicas da pratica médica.

Sempre que possivel, os elementos estatisticos epi-
demiolégicos devem ser obtidos a partir de estudos de
base populacional. Na sua auséncia, poderao ser utili-
zados estudos epidemiol6gicos de base hospitalar ou
outra, desde que correctamente ponderados. Se nao
existir disponibilidade de estatisticas desta natureza,
poderdo ser utilizados como estimativas dados de re-
gides, desde que esse facto seja tratado com a devida
prudéncia. Em qualquer caso, a proveniéncia dos da-
dos utilizados e as hip6teses assumidas deverdo ser cla-
ramente especificadas.

Os dados sobre a efectividade sdo normalmente os
mais importantes para os estudos de avaliacdo econé-
mica. Como este tipo de trabalhos normalmente € rea-
lizado sobre procedimentos ou servicos de prética cli-
nica corrente, € extremamente relevante que a informa-
¢do neles utilizada reflicta a realidade nacional.

O ensaio clinico controlado e aleatorizado é o méto-
do mais robusto para determinar uma relacdo de cau-
salidade e, portanto, avaliar a efic4cia ou efectividade
de intervencoes terapéuticas. Como tal, deve-se privi-
legiar sempre a informac3do proveniente de ensaios cli-
nicos ou de meta-anélises de ensaios clinicos com es-
tas caracteristicas. As meta-andlises sdo uma técnica
derevisao sistemadtica da literatura que envolve o levan-
tamento e tratamento estatistico de todos os trabalhos
relevantes, cuja qualidade é avaliada de um modo rigo-
roso e segundo modelos pré-definidos.

Na impossibilidade de se dispor de dados nas con-
di¢des referidas, é admissivel a utilizacdo de dados de
eficécia obtidos em ensaios clinicos adequados, corri-
gidos por modelizacdo. Também € aceitdvel a utilizacao
de dados de efectividade obtidos a partir de estudos
epidemiolégicos observacionais. Os dados recolhidos
prospectivamente sdo preferiveis aos obtidos retros-
pectivamente. Em qualquer dos casos a realidade na-
cional deve estar reflectida e a justificacao das opcoes
deve ser exaustiva. A opcdo menos robusta para o cal-
culo da efectividade € a utilizacdo de um painel de pe-
ritos, que deve ser considerada apenas como tdltimo re-
curso e devera ter por base dados de eficicia obtidos em
ensaios clinicos. Ou seja, um painel de peritos ndo pode
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avaliar a eficacia — apenas poderd estimar a efectivida-
de a partir de dados de eficacia reais. A tinica excep¢ao
a esta regra sao as doencas, sindromas ou situagdes de
baixa prevaléncia e incidéncia («estratégias 6rfas»), o
que impossibilita logisticamente a realizacdo de en-
saios clinicos.

Os estudos de avaliacdo econémica devem reflectir
a pratica médica corrente na regidao a que se referem,
em especial no que respeita a identificacao de tecnolo-
gias/estratégias médicas que ai tém real expressdo, isto
é, que sdo mais utilizadas. Por exemplo, saber a prop6-
sito do tratamento da hipertensao qual é o medicamen-
to mais frequentemente escolhido como terapéutica
de primeira linha, ao fim de quanto tempo sdo procu-
radas alternativas terapéuticas, qual a frequéncia da as-
sociacdo medicamentosa e que medicamentos sao
mais frequentemente associados.

Assim, narealiza¢do de estudos de avaliacdo econ6-
mica de tecnologias de satide serdo privilegiados os re-
sultados obtidos a partir de ensaios clinicos metodolo-
gicamente vélidos e com relevancia para o pais. Admi-
tem-se também outras fontes de dados, desde que es-
tas sejam claramente justificadas e validadas. Em todos
os casos deve-se demonstrar que a populagdo abrangi-
da pelos estudos clinicos é representativa da populagao
alvo.

PAPEL E RELEVANCIA DOS MODELOS DE DECISAO
NA EXECUCAO DE UMA AVALIACAO ECONOMICA
O ambiente real em que os agentes de decisdo tém de
escolher entre opcdes alternativas é, regra geral, muito
complexo. Esta complexidade, que é norma em qual-
quer outro dominio de actividade humana, e em parti-
cular, no dominio da afectacdo de recursos no sector da
saude, deriva da existéncia de multiplos actores, de
multiplas varidveis e ainda da existéncia de multiplas
interacgoes entre todos estes elementos. Uma aborda-
gem cientifica de apoio a tomada de decisdao tem por
objectivo encontrar um conjunto de procedimentos
sistematizados, organizados e tecnicamente bem sus-
tentados que permitam escolhas com qualidade e jus-
tificadas, dada a evidéncia disponivel no momento da
tomada de decisdo. Esta abordagem cientifica conse-
gue-se através do desenvolvimento de um modelo de
apoio a resolucdo de problemas e a tomada de decisao
que, em geral, envolve as seguintes etapas:
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1) Definicado do problema;

2) Construcio e desenvolvimento de um modelo;
3) Seleccao, identificacdo e recolha de dados;

4) Resolucdo/estimacdo do modelo;

5) Anédlise da robustez da solucdo;

6) Implementacao e controlo da soluc3o.

Uma avaliacdo econémica de programas de satide
corresponde a resolucdo de um problema num am-
biente de tomada de decisdo que se caracteriza pela
sua complexidade e que, basicamente, consiste em ave-
riguar se um novo programa de satde traz vantagens
terapéuticas e econémicas relativamente a nada fazer
ou a pratica clinica corrente, pelo que a construcdo de
modelos de apoio a decisdo, de véarios tipos, se tem re-
velado 1til no dominio das avaliagdes econémicas.

Na avaliacdo econdémica de programas de satde, os
modelos matemadticos sdo utilizados em duas situacoes
gerais: em primeiro lugar, quando ndo existem ensaios
clinicos relevantes que fornecam dados, nem de efec-
tividade nem econdmicos. Nestas circunstancias, os
modelos sdo a ferramenta adequada para sintetizar e
combinar a evidéncia disponivel proveniente de vérias
fontes. Em segundo lugar, os modelos sdo ainda usados
nas situagoes em que existem ensaios clinicos relevan-
tes que fornecem dados de efectividade e econémicos,
mas que apenas medem as consequéncias do progra-
ma de satide em unidades de medida intermédia ou
seguem os doentes por curtos periodos de tempo. Nes-
tas circunstancias sdo utilizados modelos estatisticos
para dois tipos de extrapolacdo: das consequéncias in-
termédias para consequéncias finais e ainda para extra-
polar para além do horizonte temporal da experién-
cia.®* Uma outra situagdo em que a modelacdo é neces-
sdria, mesmo na presenca de dados provenientes de
ensaios clinicos, é quando o programa de satide que
serve de comparador néo foi objecto de estudo no am-
bito de um ensaio clinico. Por exemplo, na avaliacdo
econdmica de um medicamento inovador, que é objec-
to de um ensaio clinico com os dados de efectividade e
de custo relevantes, os modelos sdo utilizados para ava-
liar os custos e consequéncias da pratica clinica corren-
te, que ndo foi objecto do ensaio clinico.

Para determinados efeitos, principalmente pedago-
gicos, as avaliagdes econémicas podem ser classifica-
das em andlises custo-efectividade/utilidade estocés-
ticas ou em andlises custo-efectividade/utilidade ba-
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seadas em modelos. Nos casos em que as avaliaces
econdmicas sdo baseadas em dados de efectividade e
de custos a nivel individual (geralmente provenientes
de ensaios clinicos) as andlises sdo denominadas de
andlises custo-efectividade/utilidade estocdsticas. Por
outro lado, avaliagcdes econdmicas baseadas no desen-
volvimento de um modelo de decisdo para combinar e
sintetizar a evidéncia proveniente de diversas fontes
sdo geralmente denominadas de anélises custo-efecti-
vidade/utilidade baseada em modelos.?*' Contudo, con-
vém referir que esta dicotomia pura entre analises es-
tocdsticas e as baseadas em modelos raramente tem
correspondéncia na realidade das anélises, pois muito
poucos estudos de avaliacdo econémica sdo puramen-
te estocasticos, havendo sempre necessidade de recor-
rer a andlises baseadas na modelacao.*

Etapas do desenvolvimento de um modelo de avalia-
¢do econdémica

A Figura 3 mostra as etapas de desenvolvimento de um
modelo de apoio a tomada de decisao para problemas
de avaliacdo econ6émica.!23

Definir e especificar o problema de decisao

A primeira etapa na resolu¢do de um problema de ava-
liacdo econdmica é a cuidadosa e clara definicdo e es-
pecificacdo do problema de decisdo. Uma definicao
cuidadosa é crucial pois, a menos que se dispense al-
gum tempo e cuidado nesta fase, poderemos estar a
tentar resolver o problema errado. Esta etapa envolve,
pelo menos, a verificacdo dos seguintes pontos: iden-
tificagdo e descricdo genérica das metas a atingir pelo
estudo; perspectiva a adoptar (sociedade, terceiro pa-
gador, hospital, etc.); identificagdo do(s) grupo(s) alvo
e caracteristicas dos individuos que o compdem; des-
cricdo completa e detalhada de todos os programas de
saude em avaliacdo; descricdo do contexto em que os
cuidados de satide decorrentes da aplicacdo dos pro-
gramas vao ser aplicados (cuidados primarios, hospi-
tal, aplicados pelo prestador, etc.); definicao da unida-
de de medida a utilizar para medir as consequéncias
dos programas de satde; horizonte temporal, etc..

Estruturar e desenvolver um modelo de decisao
A segunda etapa no desenvolvimento de um modelo de
apoio a decisdo para execucdo de um estudo de avalia-
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Definir o problema de deciséo e as
questdes de investigacdo

Incorporacao
daincerteza

Apresentacdo e interpretacdo dos

=

resultados

-

Estruturar e Desenvolver um modelo
de decisdo

l

Identificar e recolher (e combinar) a
evidéncia: Probabilidades, custos, QALYs

|

Resolucdo do modelo: Calculo dos custos
e QALYs incrementais

l

Analise da robustez dos
resultados/Analise de sensibilidade

Figura 3. Etapas do desenvolvimento de um modelo de apoio a decisdo para execugdo de um estudo de avaliagdo econédmica.

¢do econémica corresponde a estruturacao de um mo-
delo analitico que permita incorporar na andlise todas
as especificidades inerentes ao problema em analise.

A palavra modelo é usada para designar qualquer re-
presentacao, usualmente simplificada, de um objecto
ou fenémeno que se verifica no mundo real, podendo
ser um sistema ou um processo. Os modelos sdao mo-
dos de representar a complexidade do mundo real de
uma forma simples e compreensivel. No contexto da
avaliacdo econémica de programas de satide, um mo-
delo pode ser definido como qualquer estrutura, ma-
temadtica, esquematica, etc., que represente os custos e
consequéncias das diversas alternativas em andlise, sob
uma variedade de cendrios.*

A estrutura destes modelos ndo é pré-especificada
pelo agente de decisdo, sendo escolhida pelo analista
de entre um amplo leque de opcdes, de modo a reflec-
tir as necessidades do problema em andlise. Esta € de-
senvolvida com base no que se conhece da natureza da
progressdo da doenca e do impacto de cada uma das
alternativas nessa progressao, tendo sempre em men-
te organizar, de modo coerente, as possiveis conse-

quéncias dos programas de satide em avaliacao.

A prossecucgdo desta etapa pode revelar-se dificil,
pois ndo é possivel estabelecer regras de aplica¢ado uni-
versal. Cada problema de avaliacdo econdmica apre-
senta as suas especificidades, donde a sua estruturagao
requerer solucdes criativas da parte do investigador.
Apesar de existir uma variedade de op¢oes de modela-
¢do para estruturar os problemas de avaliacao econé-
mica — Brennan ef al*® apresentam uma taxonomia
para estas estruturas — a maioria das avaliacoes estru-
turam o modelo de decisdo esquematicamente utili-
zando drvores de decisdao* ou modelos de Markov.*"!*
Karnon* refere que numa andlise a 119 artigos na area
da avaliacdo econémica aplicada, 64% dessas aplica-
¢Oes utilizaram arvores de decisdo como modelo de
andlise e 36% adoptaram modelos de Markov como me-
todologia de andlise. Apenas dois artigos utilizaram a
técnica de simulacdo por acontecimentos discretos
para estruturar o problema de decisdo.

Um aspecto que deve também ser considerado nes-
ta fase é a apresentacao clara das hip6teses em que o
modelo assenta, de modo a balizar o alcance deste e a
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que o agente de decisdo possa avaliar a qualidade do
modelo. Este € um aspecto importante, pois se 0 mo-
delo assentar em hip6teses muito restritivas e invero-
simeis e que nao reflictam adequadamente algum as-
pecto de evolucdo da doenca ou do comportamento
dos agentes envolvidos no programa de satide (doen-
tes, prestadores, etc.), entdo os resultados do modelo se-
rdoinvalidos e a decisdo incorrecta. Como veremos adi-
ante, uma das criticas de que tém sido alvo as avalia-
¢des econémicas baseadas em modelos de decisao é
que estes tendem a representar uma realidade muito
simplificada, por via das hip6teses em que se baseiam.
Como um modelo € um compromisso entre a realida-
de que pretende representar e a sua facilidade de uso,
as hip6teses sao necesséarias. Contudo, estas tém de ser
adequadamente explicitadas para que terceiros pos-
sam analisar e avaliar as suas implicacdes nos resulta-
dos finais.

Identificar, recolher e combinar a evidéncia:
probabilidades, custos, QALYs

Apbs avalidacao da estrutura do modelo, efectuada na
etapa anterior, é necessdario identificar e recolher os
itens de informacao necessarios para o estudo (medi-
das de efectividade, utilidades, QALYs, custos unitarios,
custos totais, etc.) e combind-los para gerar os parame-
tros/inputs do modelo (probabilidades de eventos cli-
nicos e outros, custos de cada opcao, efectividade/ QALY
de cada alternativa, etc.).

A Seccao Fontes de evidéncia para estudos de ava-
liacdo econémica descreve as fontes de evidéncia para
executar estudos de avaliacdo econémica, bem como
os cuidados que o analista deve ter em consideracao,
apresentando ainda uma hierarquia para avaliar a qua-
lidade da evidéncia em func¢do da fonte.

Resolucao do modelo: célculo das consequéncias,
custos e resultados incrementais

Apbs a definicao e estruturacdo do modelo e do respec-
tivo «preenchimento» com os inputs necessarios e de-
terminados na etapa anterior, o passo seguinte é o cal-
culo dos custos e das consequéncias em termos de efec-
tividade, QALYs, etc., de cada um dos programas de
satide em avaliacdo. Ap6s o cdlculo dos custos e das
consequéncias de cada um dos programas de satide, o
analista estd em condicoes de calcular os racios incre-
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mentais custo-efectividade. Estes racios sdo indicado-
res que relacionam custos e consequéncias dos progra-
mas de satde e tém sido utilizados para elaborar as re-
comendacoes finais em estudos de avaliacdo econ6mi-
ca. A secc¢do seguinte descreve estes rdcios: como se
calculam, o que significam e como se interpretam, ar-
gumentando de seguida que estes sdo os outputs dos
estudos que se devem ter em conta na tomada de de-
cisdo.

Esta etapa envolve por vezes cdlculos complexos que
requerem a utilizacao intensiva de poder computacio-
nal, principalmente nos casos em que se incluem nes-
ta etapa os aspectos de incerteza presentes em estudos
de avaliagdo econdmica.

Andlise da robustez dos resultados/Analise de
sensibilidade

Caso néo se incorpore os aspectos de incerteza na eta-
pade resolucdo do modelo, todos os parametros resul-
tantes da estimacdo do modelo sdo assumidos como
deterministicos, representando portanto o valor ver-
dadeiro para uma determinada circunstancia. Esta hi-
potese de certeza no valor dos resultados finais do mo-
delo deve ser questionada dada a muito provéavel im-
precisdo que rodeia todas as questoes metodologicas
associadas a conduc¢do de um estudo de avaliacao eco-
némica (especificagdo do modelo de decisao, identifi-
cacao e medicdo de custos e de consequéncias, insufi-
ciéncia dos dados disponiveis, etc.). Assim, as avalia-
¢cdes econdmicas de programas de saide devem ter em
consideracdo que alguns inputsdo modelo sdo estima-
dos com base em dados sujeitos a um determinado
grau de incerteza. Deste modo, o efeito da incerteza
nos resultados finais e, em consequéncia, na qualida-
de das decisoes, deve ser tido em consideracao. E para
atingir este propdsito que é boa pratica a execucgao de
andlises de sensibilidade. O tratamento da incerteza no
ambito dos estudos de avaliacdo econémica seré objec-
to de uma subsecc¢do autbnoma e analisado mais adian-
te neste texto.

O Valor da modelacao

O valor da modelacao e dos modelos de apoio a toma-
da de decisao no contexto da avaliacdo econémica em
saude é reconhecido nos seguintes aspectos:

e Garantem que todas as alternativas relevantes sao



comparadas;

¢ Permitem incluir, combinar e sintetizar toda a evi-
déncia disponivel, geralmente proveniente de diver-
sas fontes;

* Permitem extrapolar de consequéncias intermédias
para consequéncias finais;

¢ S3oum meio para extrapolar as consequéncias para
um horizonte temporal apropriado;

¢ Sdoum meio paraincorporar os elementos de incer-
teza que caracterizam diversos aspectos no desen-
volvimento de avaliacbes econémicas;

¢ E, por fim, os modelos de apoio a decisdo permitem
ainda viabilizar a extrapolacdo das consequéncias
dos programas de saude (efectividade/QALYs) para
o contexto real em que esses programas vao ser im-
plementados."*

O tratamento da incerteza nos estudos de avaliacdo
econdémica

Todas as avaliacdes econémicas contém varios elemen-
tos de incerteza com origem em dados insuficientes e,
por vezes, pouco fidveis, controvérsias metodolégicas,
etc. Por exemplo, na execu¢do de uma avaliagao eco-
némica o analista combina informacao de diversa na-
tureza e proveniente de diversas fontes, por exemplo,
custos unitdrios de vérias classes de recursos, quanti-
dade de recursos utilizados, anos de vida ganhos, valo-
res de utilidade que reflectem a qualidade de vida rela-
cionada com a satde, probabilidades de ocorréncia de
eventos clinicos decorrentes da doenca ou do proces-
so de tratamento, entre outros. Para alguns destes itens
de informacao o analista pode ter um grau de certeza
elevado de que este reflecte o seu verdadeiro valor; con-
tudo, existem muitos outros dados para os quais é limi-
tada a certeza de que a informacdo recolhida é estima-
da com precisao. Esta incerteza, relativamente ao ver-
dadeiro valor de alguns dados base, vai ter efeitos no
célculo dos resultados finais resultantes da avaliacdao
econdmica (custos totais e QALYs ganhos de cada pro-
grama de sadde). Estes irdo ser parametros finais sujei-
tos a um determinado grau de incerteza. Por exemplo,
0s QALY ganhos de um programa de satide sdo fungao
dos anos de vida ganhos, da utilidade de cada estado
de satde sob esse programa e de probabilidades que re-
flectem a progressdo da doenca e a resposta ao tra-
tamento, ou seja QALY = Q [Anos_Vida,U(hy),Pj. Se os
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argumentos desta funcao estiverem sujeitos a incerte-
za, também o resultado final vai estar contaminado
com um determinado grau de incerteza.

Naturalmente, a incerteza pode influenciar os resul-
tados finais das avaliagcdes econdmicas, pelo que todos
os estudos aplicados devem incorporar explicitamen-
te elementos de incerteza nas anélises com o objectivo
de explorar e de avaliar o seu impacto nas decisdes a
que as avaliacdes econémicas conduzem. A titulo de
exemplo, refira-se que a linha de orientacdo do INFAR-
MED para a execucdo de avaliagdes econémicas de me-
dicamentos indica explicitamente que «deve ser reali-
zada uma andlise de sensibilidade aos parametros de
input cujos valores estejam sujeitos a incerteza».*

Aincerteza acima identificada é a relativa aos para-
metros de input do modelo, contudo, as andlises cus-
to-efectividade e custo-utilidade apresentam outros ti-
pos e fontes de incerteza, cuja identificacdo e classifi-
cacdo estd patente no Quadro III. Relativamente ao mé-
todo mais adequado para incorporar explicitamente a
incerteza nos estudos de avaliacdo econ6mica, depen-
de se estamos perante andlises estocésticas ou andlises
baseadas em modelos, dependendo ainda da origem
dessa incerteza.?'®

QUADRO III. Fontes de incerteza e métodos para

a tratar em estudos de avaliag6es econémicas.
Adaptacao de Briggs.*'

Método para lidar
Tipo de incerteza com a incerteza
Avaliac6es econédmicas estocasticas

Metodoldgica Analise de sensibilidade
Variagdo amostral
Extrapolacdo (para horizontes
temporais alargados)
Generalizacdo/transferéncia
para outros contextos
Avaliac6es econémicas baseadas em modelos
Metodoldgica Analise de sensibilidade
Incerteza nos parametros
de input

Incerteza na estrutura

Analise estatistica
Métodos de Modelacao

Analise de sensibilidade

Analise de sensibilidade
probabilistica
Analise de sensibilidade

do modelo
Generalizacao/transferéncia
para outros contextos

Analise de sensibilidade
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Apesar dos diversos tipos de incerteza que caracte-
rizam as avaliacdes econdémicas, no seguimento deste
texto vamos explorar os métodos para a incorporar ape-
nas para alguns desses tipos.

Andlises econdmicas estocasticas: variacdo amostral
As anadlises econémicas estocdsticas tém dados indivi-
duais a nivel de custos e de efectividade (provenientes
de ensaios clinicos), que constituem uma amostra de
uma determinada populagdo alvo. Assim, como todas
as estimativas de custos e de efectividade sao calcula-
das com base nessa amostra, estdo sujeitas a variacao
aleatéria, ou seja, sdo estimadas com incerteza. Neste
caso, a analise estatistica fornece a metodologia ade-
quada paraincorporar e representar a incerteza nos re-
sultados das avaliagoes econdémicas, sendo mesmo pos-
sivel quantificar a magnitude da incerteza através do
célculo do desvio padrao. Neste contexto de dados po-
demos ainda proceder a testes de hipoteses, construir
intervalos de confianca, etc. Por exemplo, numa amos-
tra de doentes em que cada um deles apresenta um
custo, podemos estimar o custo médio, porém, com
um dado grau de imprecisdo que pode ser quantifica-
da pelo erro padrdo da estimativa da média.

Analises econémicas baseadas em modelos:

incerteza nos parametros de input

Este é o tipo de incerteza que decorre da imprecisao
subjacente aos dados que servem de base a estimacao
dos parametros de input dos modelos. E importante
ter metodologias adequadas para avaliar o impacto da
incerteza nos resultados finais das analises.

Um primeiro método consiste em proceder a andli-
ses de sensibilidade. O método consiste simplesmente
em fazer variar os parametros que se consideram que
foram estimados com imprecisao, e analisar a variacao
doresultado final da anélise, por exemplo o rdcio incre-
mental custo-efectividade, em func¢ao da variacdo des-
se parametro. Se a decisao final ndo se alterar quando
esses parametros variam dentro de determinados limi-
tes, entdo as conclusdes podem ser consideradas robus-
tas. Uma anélise de sensibilidade envolve as seguintes
decisdes: 1) identificacdo dos parametros sujeitos a in-
certeza; 2) especificacdao dos limiares de variacdo dos
parametros sujeitos a incerteza. Geralmente sdo apre-
sentados o valor inferior e superior do pardmetro para
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os quais as decisdes nao se alteram.

As andlises de sensibilidade apresentam algumas
desvantagens, nomeadamente, nao é possivel conside-
rar andlises de sensibilidade que fagam variar simulta-
neamente um elevado nimero de pardmetros de input.
Uma outra desvantagem das andlises de sensibilidade
é nas situacdes em que os parametros estio correlacio-
nados, sendo que estas ignoram os efeitos desta corre-
lacdo estatistica. Uma terceira desvantagem € que es-
tas ndo apresentam uma medida sumadria das implica-
¢oes da incerteza.!*

Dadas as limitagdes da anélise de sensibilidade, uma
forma alternativa e mais sofisticada de ter em conside-
racao a incerteza patente nos parametros de input é a
anélise de sensibilidade probabilistica.!***4! Basica-
mente consiste em admitir que os parametros de input
do modelo sujeitos a incerteza seguem uma determi-
nada lei de probabilidades para assim caracterizar com-
pletamente a forma dessa incerteza. A escolha dalei de
probabilidade adequada para cada situacdo torna-se
entdo uma questdo metodolégica importante e de im-
pacto ndo negligencidvel. Ap6s a escolha da funcdo de
distribui¢do para caracterizar a natureza aleatéria dos
parametros de input, recorre-se a técnicas de simula-
¢do computacionais para avaliar o modelo (célculo de
resultados finais) um grande ntimero de vezes (por
exemplo 10.000). Em cada simulagdo e extrai-se um va-
lor aleatéria para cada um dos parametros de input,
valor esse extraido da funcao de distribuicdo atras re-
ferida. No final do processo de simulagdo o analista tem
um ntmero elevado de solucées (tantas quantas as cor-
ridas de simulacdo, 10.000 no nosso exemplo) em ter-
mos de custo e efectividade para cada um dos progra-
mas de satide em avaliacao. A etapa final na elaboragao
de uma andlise de sensibilidade probabilistica envolve
a apresentacdo dos respectivos resultados, recorrendo
amedidas sumadrias e a graficos que apresentam as mul-
tiplas solugodes, as obtidas por simula¢do computacio-
nal, no plano custo efectividade.

Limitacoes e potencialidades dos modelos

Até este ponto ficou patente que a modelacdo desem-
penha um papel relevante nos estudos de avaliacao
econ6mica. Apesar da sua importancia como instru-
mento de apoio as AES, existem algumas preocupacdes
quanto avalidade das conclusoes a que estes permitem



chegar. H4 autores que referem que os modelos repre-
sentam uma realidade muito idealizada, nao reflectin-
do portanto as complexidades do mundo real, o que os
leva a questionar pois a sua utilizacdao nos estudos de
avaliacdo econémica. A titulo de exemplo, refira-se que
o desenvolvimento de um modelo exige que o analista
assuma um conjunto de hip6teses chave acerca do pro-
cesso de doenca, da dindmica de tratamento, tem ain-
da de assumir hip6teses para efectuar extrapolacdes
para horizontes temporais mais longos, etc. Para além
disto, os dados podem apresentar enviesamentos de
diversas naturezas e para os ultrapassar o analista tem
de assumir hip6teses acerca desses desvios. Como con-
sequéncia, existe um elevado grau de discricionarieda-
de do analista na etapa de especificagdo de modelos em
estudos de avaliacdo econdémica.® Se os analistas ndao
forem transparentes, ndo revelando o interior da «cai-
xa negra» do modelo, podem existir, em nosso enten-
der, legitimas suspeitas quanto a validade dos modelos
no ambito das avaliacdes econdémicas.

Na nossa opinido, os modelos ndo devem ser nem
endeusados nem diabolizados, tém € de ser claros,
transparentes e explicitos em todos os aspectos, de
modo que o agente de decisdo e outros analistas pos-
sam avaliar a respectiva qualidade. O analista e agen-
tes de decisdo devem ser criticos relativamente a cada
hipo6tese assumida e, acima de tudo, devem reflectir
acerca do impacto de cada hipétese nas conclusées dos
estudos. Os modelos representam simplesmente um
meio para tentar ultrapassar as deficiéncias em termos
de disponibilidade e caracteristicas da informacao (da-
dos de custos e de efectividade/QALY) necessdrios para
executar uma avaliacdo econémica.

Para garantirhomogeneidade na qualidade dos mo-
delos desenvolvidos no ambito das avaliacdes econé-
micas e também a sua credibilidade como instrumen-
to de apoio, varios autores tém analisado e discutido as
caracteristicas de um bom modelo.*>*

ANALISE INCREMENTAL: O RACIO INCREMENTAL
CUSTO-EFECTIVIDADE (ICER)

A avaliacdo econémica de tecnologias de satide foi de-
finida como a andlise comparativa de duas ou mais tec-
nologias de satide alternativas nos seus custos e resul-
tados. O curso natural do processo de avaliacao leva a
que, apos a identificacdo e medi¢cao dos custos e das
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consequéncias associados as tecnologias em avaliacao,
o analista necessite de os relacionar para assim obter
um indicador que facilite o input de informacao. Por
uma questdo de clareza na apresentacao das ideias ex-
postas nesta seccdo, admita-se que o objectivo da ava-
liacdo econdémica € o de avaliar uma nova tecnologia,
denominada por T, comparativamente a prética clini-
ca corrente, denominada por T,. O indicador que rela-
ciona custos e consequéncias das tecnologias de sau-
de e que é adoptado com maior frequéncia para elabo-
rar as recomendacdes finais em estudos de avaliacdo
econdémica é o Racio Incremental Custo-Efectividade
(ICER- Incremental Cost-Effectiveness Ratio). Este é de-
finido por pela seguinte expressao:

cer=(6=C) _ AC
(E,-E) AE

Na equagao anterior C, e C, representam, respecti-
vamente, os custos associados as tecnologias T, eT,.Da
mesma forma E eE, medem, respectivamente, as con-
sequeéncias das tecnologias T, e T .

O numerador deste racio representa o custo incre-
mental de adoptar a tecnologia T,, emrelacdao aT, e o
denominador mede o resultado incremental de adop-
tarT em relacdo a'T,. Assim, este racio fornece-nos um
indicador para o custo por unidade adicional de resul-
tado que se espera que resulte de escolher T, em rela-
¢doaT, Seaunidade de medida dosresultados das tec-
nologias for o QALY e o ICER for avaliado em, por exem-
plo €100, significa que cada QALY adicional obtido por
adopgdo de T,, em relacdo a TO, apresenta um custo de
€100.

Nos estudos de avaliagdo econémica os racios incre-
mentais custo-efectividade sdo geralmente apresenta-
dos graficamente no plano AE-AC, possuindo uma in-
terpretacdo geométrica interessante.

Admita-se que T, € a tecnologia corrente ou compa-
radora, que apresenta efectividade total E e custo to-
tal C, sendo esta representada no plano E x C no pai-
nel da esquerda da Figura 4. Assumam-se agora 4 ce-
nérios independentes relativamente aos custos e con-
sequéncias da nova tecnologia, denominada, de modo
alternativo, e para cada cendrio, T, Tz, T,eT,

No cendrio 1 anova tecnologia T , € mais efectiva do
que a tecnologia corrente, apresentando contudo maio-
res custos. Nesta caso ndo é claro se a nova tecnologia

Rev Port Clin Geral 2008;24:729-52

747




748

dossier: avaliacdo de tecnologias de saude

Custo

Cco

EO Efectividade

T, tem menos

T, tem mais custos

efectividade

W, AC ¢ |
Maxima «disposicdo
para pagar»
To domina T, . P
Declive X
el
7
z , T: tem mais
/// efectividade
- AE
P
prd T, domina T,
1] Il

T, tem menos custos

Figura 4. O Plano custo-efectividade

deve ou ndo ser adoptada, dependendo a decisdo de
quanto o agente de decisdo estd disposto a pagar por
unidade de efectividade adicional ganha por adopcao
de T, tendo neste caso de se recorrer ao calculo do
ICER. No cendrio 2 a nova tecnologia T,, ¢ mais efecti-
va que a tecnologia corrente e apresenta também me-
nores custos. Nesta situa¢ao, diz-se que a tecnologia T
¢ dominada pela tecnologia T , sendo a decisdo 6bvia,
naturalmente, recaindo sobre T,, ndo havendo neces-
sidade de célculo do ICER. Convém referir que esta ndo
é um cendrio que ocorra com muita frequéncia. No ce-
nario 3 a nova tecnologia T,, ¢ menos efectiva do que a
tecnologia corrente e apresenta também menores cus-
tos. Nesta situacdo, também ndo é 6bvio que decisao to-
mar, e mais uma vez essa decisdo depende do valor do
ICER, e do julgamento do agente de decisdo. Finalmen-
te, é facil verificar que para o cendrio 4 a tecnologia cor-
rente T domina anova tecnologiaT,, pois esta apresen-
ta maiores custos e menor efectividade

A representacdo das tecnologias de satide no plano
Ex C, apesar de ttil para explicar alguns conceitos, por
exemplo o de dominéncia, ndo é efectuada com fre-
quéncia nos estudos aplicados. Nestes, os programas de
satide sdo representadas no plano AE x AC, painel da di-
reita da Figura 4, o qual decorre directamente do pai-
nel apresentado no lado esquerdo, através da realiza-
¢ao de uma translacdo do centro do sistema para o pon-
to T,. Neste novo referencial o eixo horizontal mede a
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efectividade incremental e o eixo vertical mede o cus-
to incremental de T, comparado com T,. Cada ponto
neste novo referencial representa a nova tecnologia em
termos comparativos, AE=E -E e de AC=C,-C,. Atecno-
logia T, representada no referencial do painel esquer-
do da Figura, cairia no quadrante i (i=I, II, III, IV) no re-
ferencial do painel da direita da Figura.

Para cada quadrante do referencial AE x AC a esco-
lha entre TO e T1 seria a seguinte:

QUADRO IV. Regras de decisao com base no ICER

Quadrante —

Regra de decisdo

| T,>T, se e apenas se%<h

I T,>T

0

1 T,>T, se e apenas se%>h

1\ T>T

0 1

em que A (limiar critico) representa o valor maximo que
o agente de decisdo estd disposto a pagar por unidade
adicional de efeito, representado pelo declive da recta
atracejado representada na Figura. Equivalentemente,
A pode ser interpretado como o valor minimo que a so-
ciedade estd disposta a aceitar por cada unidade de
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QUADRO V. Exemplo de aplicacao para utilizacdo
do ICER

Resultado
Tecnologia Custo Total (QALY) Récio
T0 320.188 € 142 2.255 €
T1 670.555 € 200 3353 €
T1 em relagcdo | 350.367 € 58 6.041 €
aTo

efeito de que estd a abdicar.” Designemos A como limiar
de custo-efectividade (limiar CE)

Notar que estes racios tém uma interpretacao geo-
métrica. O rdcio incremental custo efectividade de T,
em relagdo a T, € dado pelo declive da recta que liga a
origem do plano AE - ACao ponto T,. Assim, no primei-
ro e terceiro quadrantes, todas as tecnologias localiza-
das abaixo dalinha a tracejado - recta de declive A —sdo
preferidas a prética clinica corrente.

Um exemplo ajuda a ilustrar os conceitos expostos
até este ponto. Considere-se que existem dois progra-
mas de satide em avaliagdo, T, e T, tendo de se optar
pelaimplementacdo de um deles. Os seus custos totais
e consequéncias, medidas em QALYs, sdo os apre-
sentados no Quadro V. Admita-se que T, € a pratica cli-
nica corrente. T apresenta um custo total de 320.188€
e ganhos de 142 QALYs, relativamente a opcao de nada
fazer. O programa T, tem um custo total de 670.555€ e
ganhos em satde de 200 QALYs, relativamente a nada
fazer.

Este exemplo revela a situacdo mais comum em que
onovo programa de saide permite a obtencdo de ganhos
em satde para a populacao, contudo também apresen-
ta um custo mais elevado. T,, em rela¢do a T, permite a
obtencdo de 58 QALYs adicionais, porém também incre-
menta os custos em 350.367€. Cada um destes QALY adi-
cional obtido por T1 custa 6.041€ = 350,367+58, o valor
do ICER. A escolha de T, depende do limiar do valor que
o agente de decisdo estd disposto a pagar por QALY ga-
nho. Se esta disposi¢do para pagar for superior a 6.041€
entdo T, deve ser adoptada, caso contrario, dever-se-a
manter a pratica clinica corrente. A Figura 5 ilustra este
exemplo do pronto de vista grafico.

0O exemplo serve ainda para mostrar a diferenca en-
tre custos médios e custos incrementais. Suponha-se

400.000 €
300.000 €
200.000 €
100.000 €

70

-200.000 €
" -300.000 €

-,
’

Figura 5. Exemplo de aplicagdo de utilizagdo do ICER; Ilustragdo
grafica.

que nao existe pratica clinica corrente, e que TO e T1 sdo
duas novas tecnologias de satide propostas para fazer
face aum problema de satide. Assim, a escolha de T im-
plica que cada QALY ganho tem um custo médio de
2.255€. Por outro lado, a escolha de T, tem um custo
médio de 3.353€. A questdo que agora se pode colocar
€ que tecnologia alternativa escolher, T ouT ? Essares-
postando se encontra na andlise dos custos médios por
QALY ganhos em cada tecnologia, mas sim na anélise
darelagdo do custo incremental de T, emrelagdoaT e
dos resultados incrementais, ainda de T, em relagdo a
T,, ou seja, na andlise do ICER.

Focamos até agora toda a andlise as situacdes em
que existem apenas duas tecnologias em avaliacdo;
contudo esta metodologia de célculo e andlise dos ra-
cios custo-efectividade pode ser estendida ao estudo de
casos em que existem diversas tecnologias de satide em
avaliacao, sem dificuldades adicionais

Toda a andlise conceptual apresentada ao longo des-
ta seccdo assenta explicitamente na hipdtese de que
tanto os custos como os resultados das tecnologias de
satide em avaliacdo sao deterministicos, portanto esti-
mados sem incerteza e nao sujeitos a variacdo aleato-
ria. Concomitantemente, os racios incrementais custo-
-efectividade sdo também assumidos deterministicos,
e ndo sujeitos a variacdo aleatéria e sem incerteza na
sua estimac¢do. Com vimos na secc¢ao anterior, esta hi-
potese de certeza no valor dos ICER deve ser questiona-
da dada a potencial imprecisdo que rodeia todas as
questoes metodologicas associadas a condugdao de um
estudo de avaliacdo econ6émica (especificacdo do mo-
delo de decisao, identificacdo e medicdo de custos e de
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consequéncias, insuficiéncia dos dados disponiveis,
etc.). Assim, é muito importante que as avaliagoes eco-
némicas de programas de satide tratem explicitamen-
te todos os elementos de incerteza na andlise dos ICERs.
Os métodos para o fazer foram tratados noutra parte
deste texto.

Como vimos até este ponto, a decisado final acerca da
tecnologia de satide a adoptar depende criticamente da
relacdo entre o racio incremental custo-efectividade
(ICER) e o limiar médximo da disposi¢do para pagar por
cada QALY ganho. Assim, para que o agente de decisdo
efectue a sua escolha de modo transparente € essencial
conhecer o valor deste limiar. Apesar de terem sido pro-
postos alguns métodos para a sua determinacgao, a es-
timacao e explicitacdo do limiar CE ndo é comumna to-
mada de decisdo pelas agéncias publicas. Sorenson,
Drummond e Kanavos* referem que poucos paises tém
um limiar formal ou fixo, ou pelo menos, se o usam, ndao
o explicitam. Contudo, os agentes publicos tomam, de
facto, decisoes relativas a adopcdo de tecnologias, pelo
que se pode concluir pela existéncia um valor implici-
to para este limiar CE. A este propésito vale a pena re-
ferir a controvérsia suscitada por decisdes do NICE em
ndo aconselhar o financiamento de alguns medicamen-
tos no ambito do SNS britanico.*” A agéncia afirma que
ndo tem um valor orientador na tomada de decisao e
que aaceitagdo ourejeicao de tecnologias de satide de-
pende de outros factores — contudo, o valor do ICER de-
sempenha um papel fundamental nas decisdes."” Nes-
ta disputa esté patente um conflito entre o valor que o
NICE estabelece como limiar méaximo para financia-
mento e o valor atribuido pelos doentes e seus familia-
res a esse mesmo limiar critico, havendo naturalmen-
te um grande desfasamento. Isto ilustra a dificuldade de
estabelecer um limiar consensualmente aceite por to-
dos os envolvidos e afectados pela decisao.

Alguns investigadores referem que em Inglaterra o li-
miar critico implicito varia entre £20 000 e £30 000 por
QALY,* enquanto nos Estados Unidos este limiar varia
entre 0s $20.000 e $100.00 por QALY ganho.

CONCLUSAO

A avaliacdo econdmica é uma importante parte da ATS.
Nao sendo um comprimido milagroso capaz de resol-
ver todas as dificuldades existentes, os estudos de ava-
liacdo econémica sdo uma forma de estruturar e ana-

Rev Port Clin Geral 2008;24:729-52

lisar criticamente a informacdo sobre custos e conse-
quéncias dos bens ou servicos em analise, para deste
modo servir de base ao processo de decisao.

Existem vérias ferramentas que podem ser utilizadas
pelos estudos de avaliacdo econémica, algumas das
quais destinadas a resolver problemas relacionados
com a incerteza, falta de disponibilidade de dados ou
informacao especifica sobre o servico em estudo.

No entanto, e apesar de todas as dificuldades subja-
centes a aplica¢do ao sector da Satide das metodologias
dateoria Econémica, arealizacdo de estudos de avalia-
¢do econdémica é sempre uma excelente oportunidade
para se conhecerem melhor os servicos de Satide e per-
mitir uma escolha mais informada entre utilizacoes al-
ternativas dos sempre escassos recursos disponiveis.
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ABSTRACT

This article offers a general perspective on the main methods used on the economic evaluation of health technologies and it
describes how these methods help to base the decisions concerning their use on credible scientific evidences obtained through
systematic and transparent means.

The scientific literature identifies four types of economic evaluation of health programs: cost analysis, cost-effectiveness
analysis, cost-utility analysis and cost-benefit analysis.

The cost-effectiveness analysis (which measures the consequences on natural units) and cost-utility analysis (which mea-
sures the consequences on QALYs: Quality-Adjusted Life Years) are the most frequently analysis used on processes of
Evaluation of Health Technologies.

When there are no available economic or effectiveness data on an individual level derived from quality clinical essays eli-
gible for use on economic evaluation studies, it is necessary to resort to mathematic models that combine and synthesize all
the available evidence. Scientific modelling also permits to extrapolate from intermediate consequences to final consequen-
ces or to an adequate time horizon, to incorporate elements of uncertainty and also to extrapolate consequences of the health
programs (effectiveness/QALYs) to the real context in which they will be applied.

The unavoidable uncertainty associated with every type of economic evaluation must be measured and integrated in the
analysis; there are techniques that allow to carry out this goal, providing the politic decision-maker with an assessment of the
strength of the economic evaluation conclusions.

The most common indicator used to confront costs and consequences in economic evaluation studies is the Incremental
Cost-Effectiveness Ratio (ICER). Its estimate and application in the elaboration of the final recommendations of economic eva-
luation studies will be described on the last chapter of this article.
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