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Abstract

The rise in healthcare expenditures due to the 
incorporation of new diagnostic and therapeutic 
technologies and increasing life expectancy is a 
major concern, particularly in developing coun-
tries. The role of economic evaluation in health 
is to optimize the benefits of available resources. 
This article aims to allow readers to identify the 
basic characteristics and types of economic evalu-
ation in health and understand its methods, with 
an emphasis on infectious diseases. We thus re-
view the following concepts: study perspective, 
analytic scope, costs, and discount rate. We also 
focus on characteristics of cost-minimization, 
cost-effectiveness, cost-utility, and cost-benefit 
analyses, with examples. The article describes the 
most popular study designs for economic evalu-
ation, discusses different models, and examines 
the importance of sensitivity analysis. Our final 
comments address the importance of adopting 
economic evaluations in health in Brazil.

Health Expenditures; Health Management; 
Financial Resources in Health

Introdução

Nos últimos anos, o crescimento acelerado dos 
gastos em saúde se tornou um grande problema 
em países desenvolvidos e especialmente nos 
países em desenvolvimento. São diversas as cau-
sas desse crescimento de gastos, sendo a prin-
cipal o desenvolvimento tecnológico de novas 
estratégias diagnósticas e terapêuticas – que na 
grande maioria das vezes são mais eficazes, mas 
ao mesmo tempo mais caras. Também é previsto 
que essas novas estratégias ampliem a expectati-
va de vida dos pacientes e que, com o crescimen-
to do número de idosos, ocorra um conseqüente 
aumento dos gastos com saúde 1,2. Dado que os 
recursos financeiros são limitados, a sua utiliza-
ção para custear o tratamento de pacientes com 
uma doença impossibilita que os mesmos sejam 
destinados para outros usos em potencial. As-
sim, torna-se necessário maximizar os ganhos 
em saúde obtidos por meio do uso dos recursos 
disponíveis, e, para isto, a tomada de decisão de-
ve apoiar-se em avaliações criteriosas que levem 
em consideração aspectos clínicos e econômi-
cos. É nesse campo de atuação que se desenvolve 
a avaliação econômica em saúde, parte do cam-
po das avaliações de tecnologias em saúde 1,3.

Dada a importância dessas avaliações na 
formulação de políticas públicas em saúde, al-
guns países criaram instituições que se dedicam 
a estas, como o National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE), na Inglaterra e País 
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de Gales, e o Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health (CADTH), no Canadá. 
No Brasil, o Ministério da Saúde, por meio das 
ações do Departamento de Ciência e Tecnologia, 
tem estimulado o desenvolvimento da avaliação 
econômica em saúde e sua participação na to-
mada de decisões relacionadas à incorporação 
de novas tecnologias no Sistema Único de Saúde 
(SUS) 4. No âmbito internacional, a necessidade 
de maior integração e cooperação entre as agên-
cias de avaliação de tecnologia em saúde levou à 
estruturação de organismos internacionais co-
mo a International Network of Agencies for He-
alth Technology Assessment (INAHTA), da qual o 
Brasil é membro.

A avaliação econômica em saúde se baseia 
em dois conceitos normativos, o welfarism e o 
extra-welfarism 5. Ela visa a responder basica-
mente duas grandes questões: (1) A estratégia 
de saúde em questão é vantajosa quando com-
parada com alternativas que poderiam ser im-
plementadas com estes recursos?; e (2) Estamos 
cientes e de acordo que os recursos sejam usados 
desta maneira e não de outra? 1.

Em razão de sua importância e do espaço 
crescente da avaliação econômica em saúde nos 
periódicos de saúde pública, é importante o co-
nhecimento e identificação das características 
básicas da avaliação econômica em saúde. Além 
disso, é necessário reconhecer os principais tipos 
de avaliação econômica em saúde e entender as 
metodologias utilizadas para melhor compreen-
der os diversos resultados que delas podem de-
rivar. Tais pontos são apresentados a seguir com 
enfoque em doenças infecciosas.

Características básicas da avaliação 
econômica em saúde

Avaliação econômica em saúde, igualmente às 
avaliações econômicas conduzidas em outros 
campos de atividades, compreende a compara-
ção de alternativas com respeito a seus custos e 
suas conseqüências 1. Portanto, a tarefa básica de 
qualquer avaliação econômica é identificar, me-
dir, valorar e comparar os custos e conseqüências 
das alternativas 1.

Entretanto, quantitativamente, os custos e as 
conseqüências variam em função da perspectiva 
adotada. Assim, para se conduzir uma avaliação 
econômica é necessário definir qual será a pers-
pectiva adotada. As perspectivas mais utilizadas 
são a da sociedade como um todo e a do tercei-
ro pagador, que pode ser o sistema de saúde ou 
um plano de saúde; a perspectiva do paciente é a 
menos utilizada. Quando a perspectiva é a da so-
ciedade, os custos devem ser computados de ma-

neira mais abrangente, incluindo, por exemplo, 
os custos relacionados aos dias não trabalhados 
de um paciente por ocasião de uma internação, 
e os custos associados ao transporte do pacien-
te, pagos pelo mesmo para realizar consultas e 
exames. Entretanto, se é a perspectiva de um sis-
tema de saúde como o SUS, esses custos não são 
incorporados, pois não são da competência do 
mesmo 6,7,8.

O horizonte analítico (ou temporal) diz res-
peito ao período de tempo para o qual os cus-
tos e as conseqüências serão contabilizados. O 
horizonte analítico deve ser longo o suficiente 
para captar benefícios e custos importantes as-
sociados a uma intervenção 6,8,9. Por exemplo, o 
período em que se espera um efeito protetor da 
vacina pneumocócica heptavalente em crianças 
é de cerca de cinco anos 10. Se uma avaliação eco-
nômica da vacina utilizar um horizonte temporal 
curto, por exemplo de dois anos ou menos, os 
custos e benefícios decorrentes da intervenção 
não serão devidamente considerados, compro-
metendo o resultado do estudo.

Os custos são normalmente medidos em 
uma unidade monetária (por exemplo: reais ou 
dólares) e usualmente classificados em três ca-
tegorias 1:
• Custos diretos: incluem o valor de todos os 
recursos e serviços consumidos ao se prover uma 
determinada intervenção ou em tratar os efeitos 
adversos, bem como outras conseqüências mo-
netárias presentes ou futuras ligadas a ela, como 
testes diagnósticos, medicamentos, cuidados 
médicos etc.;
• Custos indiretos: incluem basicamente as 
perdas e ganhos de produtividade relacionada a 
uma intervenção, por exemplo, os dias de falta ao 
trabalho;
• Custos intangíveis: são os  que não podem ser 
comercializados, como por exemplo, o custo da 
dor e sofrimento associados à doença em trata-
mento.

As estratégias de saúde estabelecidas numa 
avaliação econômica em saúde podem ser dife-
rentes não apenas em relação à magnitude dos 
custos e conseqüências, mas também em relação 
ao momento em que estes ocorrem. Por exem-
plo, um programa de rastreamento de hepatite 
B incorre em custos no curto prazo, enquanto 
os benefícios relacionados aos casos de hepato-
carcinoma evitados ocorrem no longo prazo. As 
pessoas não são indiferentes em relação ao mo-
mento em que os custos e benefícios ocorrem: 
em geral, preferimos aproveitar os benefícios no 
momento presente e adiar os custos para um mo-
mento futuro. Em uma avaliação econômica em 
saúde a taxa de desconto procura dar conta dessa 
preferência temporal, representando o ajuste dos 
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benefícios e custos futuros para o tempo presen-
te. Cabe salientar que a taxa de desconto não re-
presenta a taxa de inflação. Atualmente, apesar 
de existir grande controvérsia, considera-se que 
a taxa de desconto anual a ser utilizada em ava-
liação econômica em saúde deva ser em torno de 
3-5% ao ano; no Brasil 5% tem sido o valor mais 
defendido 6,7,11.

Principais tipos de avaliação econômica 
em saúde

Os diferentes tipos de avaliação econômica em 
saúde são categorizados de acordo com a forma 
de medir as conseqüências das intervenções em 
estudo.

Custo-minimização

Estudos de custo-minimização raramente são 
utilizados, uma vez que exigem que diferentes 
intervenções produzam iguais conseqüências, 
de modo que, apenas os custos são comparados. 
Por exemplo, na comparação de dois fármacos 
para o tratamento de uma doença, estes devem  
ser igualmente eficazes na capacidade de cura e 
na produção de efeitos indesejáveis. Assim sen-
do, os fármacos podem ser comparados apenas 
com relação aos custos.

Custo-efetividade

Estudos que medem as conseqüências das in-
tervenções em unidades naturais, como anos de 
vida ganhos (AVG; ou life years saved, LYS), mor-
tes evitadas, pacientes que respondem ao trata-
mento, entre outras, são chamados de estudos 
de custo-efetividade. Essa é a forma mais comum 
de avaliação econômica em saúde pela manei-
ra prática e acessível de medir as conseqüên-
cias 1,12,13. Uma limitação deste tipo de estudo é 
a dificuldade de comparar os resultados de dife-
rentes estudos quando as conseqüências não são 
medidas da mesma maneira.

Custo-utilidade

O aspecto mais importante dos estudos de 
custo-utilidade é que as conseqüências de uma 
intervenção são medidas não apenas em quan-
tidade de vida (anos de vida), mas também em 
qualidade de vida, ou seja, considera-se o nível 
de bem-estar e preferência do indivíduo. Esses 
estudos são ideais para a comparação de progra-
mas de saúde de diferentes áreas 1. A unidade 
mais utilizada é o ano de vida ajustado por quali-
dade (AVAQ; ou quality adjusted life year, QALY). 

Para obter o número de AVAQ, a qualidade de vi-
da relacionada a determinado estado de saúde é 
combinada à quantidade de tempo neste estado. 
Por exemplo, uma medicação que proporciona 
um estado de saúde com qualidade de 0,6, em 
um período de dez anos proporciona 6 AVAQs. 
Existem diversas maneiras de obter as medidas 
de qualidade de vida relacionadas aos estados de 
saúde relevantes para o estudo (standard gamble, 
time trade-off, person trade-off, etc.) 14,15,16. Uma 
delas é o uso de instrumentos como o EQ-5D ou 
SF-36, um questionário padrão aplicado a uma 
amostra da população que mede e atribui valor 
a diferentes dimensões da qualidade de vida 1. 
Cabe salientar que pela popularidade do termo 
custo-efetividade e por haver certo debate sobre 
a divisão custo-efetividade/custo-utilidade, não 
é incomum encontrarmos estudos utilizando 
AVAQs sendo chamados de custo-efetividade.

Custo-benefício

Os estudos que medem tanto os custos como as 
conseqüências (ou benefícios) das intervenções 
em unidades monetárias são chamados de aná-
lise de custo-benefício. Um exemplo é o clássico 
estudo que avaliou o custo-benefício da vacina 
para rubéola, em que as conseqüências foram 
definidas como sendo todos os gastos evitados 
pelo programa de vacinação 17. Diferente dos es-
tudos de custo-efetividade e de custo-utilidade, 
uma vez que a unidade dos estudos de custo-
benefício é somente monetária, a análise de 
custo-benefício torna mais fácil a comparação 
de programas de natureza diferente, como por 
exemplo, a comparação dos custos e benefícios 
de um programa de imunização e de um progra-
ma habitacional. Entretanto, esses estudos mui-
tas vezes demandam a difícil tarefa de transfor-
mar um benefício para a saúde, tal como um ano 
de vida ganho, em unidade monetária 1,8.

Decisão em avaliação econômica 
em saúde

Quando se compara uma nova intervenção a 
uma intervenção já existente com relação ao 
custo e à efetividade, quatro cenários são possí-
veis, visualizados no plano de custo-efetividade 
(Figura 1). Nesse plano, em que a origem é a in-
tervenção existente, no eixo horizontal é repre-
sentada a diferença de efetividade (D Efetivida-
de) da nova intervenção em relação à existente, 
e no eixo vertical é representada a diferença de 
custo (D Custo). Uma nova intervenção situada 
no quadrante II (Figura 1, intervenção B, por 
exemplo) é mais efetiva e mais barata, sendo 
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Figura 1

Plano de custo-efetividade.

assim, diz-se que a nova intervenção domina 
a existente. No quadrante IV, ocorre o oposto, 
a nova intervenção é dominada por ser menos 
efetiva e mais cara (Figura 1, intervenção D). No 
quadrante I, a nova intervenção é mais cara, mas 
também mais efetiva, sendo este o cenário mais 
freqüentemente encontrado. Aqui, bem como no 
quadrante III, não há intervenção claramente do-
minante (1, 18), sendo necessário considerarmos 
a razão incremental de custo-efetividade (RICE; 
ou Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) e 
o threshold 1,18,19.

A RICE é definida como a razão entre a di-
ferença dos custos (C) da nova intervenção (1) 
e da intervenção vigente (2), e a diferença das 
efetividades (E) das mesmas. A RICE expressa o 
custo por uma unidade de efetividade, seja qual 
for a unidade de efetividade utilizada no estudo 
(AVG, AVAQ etc.). Note que a RICE se aplica tan-
to aos estudos de custo-efetividade como aos de 
custo-utilidade.

Razão incremental: CE 1-2 = C1-C2
E1-E2

A decisão de escolher a nova intervenção 
depende do valor que a sociedade está dispos-
ta a pagar por este ganho adicional em saúde 

(threshold ou λ), representado no gráfico pela 
linha tracejada. Qualquer nova intervenção que 
se situe à direita do threshold no plano de custo-
efetividade é considerada custo-efetiva e deveria 
ser adotada, pois representa um melhor uso para 
os recursos quando comparado à intervenção vi-
gente 1,18. Ou seja, a intervenção C seria adotada 
mas não a intervenção A (Figura 1). Cabe salien-
tar que uma vez que não há um threshold esta-
belecido para o Brasil, a maioria das avaliações 
econômicas em saúde tem seguido a recomen-
dação da Comissão de Macroeconomia e Saúde 
da Organização Mundial da Saúde (OMS) que se 
baseia no Produto Interno Bruto per capita 20.

Principais desenhos de estudos 
econômicos

Existem dois tipos principais de desenhos de 
estudos econômicos: os aninhados em ensaios 
clínicos (“piggyback”) e os estruturados em mo-
delos matemáticos 1.

As avaliações aninhadas em ensaios clínicos 
são estudos conduzidos paralelamente a ensaios 
clínicos randomizados. Ou seja, além da coleta 
de dados sobre eficácia e efeitos adversos de uma 

Nota: ∆ Custo e ∆ Efetividade são as diferenças de custos e efetividades entre as intervenções em saúde, respectivamente. λ, 

threshold, é o valor aceito pelo ganho adicional de efetividade. “A”, “B”, “C”, e “D” são exemplos de novas intervenções.
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determinada intervenção, são também compu-
tados todos os custos a ela relacionados. Entre 
as principais vantagens desse tipo de desenho 
estão um maior planejamento a priori da coleta 
de dados e uma fonte comum para grande par-
te dos dados necessários para o estudo. Entre as 
principais desvantagens desse tipo de desenho 
de estudo está o fato dos ensaios clínicos normal-
mente não refletirem o cuidado usual com os pa-
cientes no “mundo real”, bem como do horizonte 
temporal ser limitado ao tempo de acompanha-
mento dos pacientes no estudo. Nesses casos, 
os modelos matemáticos podem ser usados de 
forma complementar para estimar os efeitos no 
longo prazo.

O desenvolvimento de modelos matemáticos 
que utilizam dados da literatura e dos bancos de 
dados disponíveis é o método mais comumente 
utilizado para a realização de estudos econômi-
cos, por permitirem integrar dados de diferentes 
fontes e comparar diferentes cenários. Os mode-
los matemáticos devem representar os eventos 
relevantes da história natural de uma doença, 
bem como os efeitos das intervenções. As árvo-
res de decisão são um tipo de modelo bastante 
utilizado pela simplicidade de construção. As 

Figura 2

Árvore de decisão abordando qual tratamento utilizar em pacientes com pneumonia por Staphylococcus aureus resistente 

à meticilina associado à ventilação mecânica hospitalar.

EA: avaliação econômica.

Adaptado de Machado et al. 22.
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ramificações dessa árvore mostram a evolução 
prevista para os pacientes (que não necessa-
riamente precisam ser expostas em ordem cro-
nológica) de acordo com a adoção dos diferen-
tes tratamentos em avaliação 1,21. Existem três 
tipos de nodos na árvore de decisão (Figura 2).
Os nodos de decisão são representados por qua-
drados, os nodos de chance, por círculos, e os 
nodos finais, geralmente representados por tri-
ângulos. Os nodos de decisão usualmente são 
de ocorrência única na árvore e representam a 
decisão em questão: por exemplo, a de qual trata-
mento utilizar em um paciente com pneumonia 
por Staphylococcus aureus resistente à meticili-
na associado à ventilação mecânica hospitalar 
(SARM-VM, Figura 2). Os nodos de chance, co-
mo o próprio nome sugere, estão relacionados 
a eventos sujeitos a probabilidades, ou seja, cuja 
ocorrência só pode ser descrita em termos de 
probabilidades, por exemplo, a probabilidade de 
um paciente com SARM-VM submetido ao trata-
mento vancomicina morrer (Figura 2). Os nodos 
finais representam desfechos, como a cura clíni-
ca ou a morte. De fato, a análise feita do exemplo 
em questão apenas considerou a cura clínica ou a 
morte (ver Figura 1 em Machado et al. 22). Entre-
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tanto, ambos os tratamentos podem gerar efeitos 
adversos (Figura 2) que devem ser incorporados 
pois influenciam no custo total do tratamen-
to por paciente 23. Além do custo adicional, os 
efeitos adversos podem interferir na conseqüên-
cia do tratamento, por exemplo, na qualidade 
de vida 24. Mais especificamente, é possível que 
os efeitos adversos de cada tratamento sejam 
diferentes e, portanto, custos e conseqüências 
destes variam dependendo do tratamento (ou 
seja, do ramo da árvore de decisão), assim co-
mo também variam as probabilidades (Figura 2).

É, portanto, evidente que o conhecimento 
das características clínicas da doença e das inter-
venções sendo avaliadas seja fundamental para 
que se estruture um modelo que capture todos 
os desfechos importantes na história natural da 
doença 25. Para as infecções agudas, cujos des-
fechos de importância normalmente acontecem 
em um curto período de tempo, os modelos de 
análise de decisão simples (ou árvore de decisão) 
têm sido amplamente utilizados. Entretanto, es-
ses modelos não são adequados para a avaliação 
de intervenções que determinem conseqüências 
observadas no longo prazo. Por exemplo, a ava-
liação de tratamentos para pacientes infectados 
pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
necessita incorporar conseqüências no longo 
prazo. Pacientes infectados com o HIV podem 
não precisar de tratamento, apresentar baixa 
imunidade celular pela diminuição dos linfóci-
tos T CD4+ e com isto necessitar de tratamento, 
desenvolver AIDS, ou falecer. Conforme repre-
sentado na Figura 3, cada um desses eventos 
tem uma probabilidade periódica (mensal, por 
exemplo) de ocorrência. Assim sendo, torna-se 
muito laborioso incorporar todas essas situa-
ções em uma árvore de decisão simples, tendo 
em vista o enorme número de ramificações. A 
solução mais usada para a resolução desse pro-
blema é a criação de um modelo de transição de 
estados de saúde, sendo o modelo de Markov o 
mais utilizado.

No modelo de Markov, são definidos estados 
de saúde considerados relevantes (Figura 3, repre-
sentados nos retângulos). A cada estado de saúde 
associam-se os eventos passíveis de ocorrência 
uma vez a cada ciclo (Figura 3, setas). O ciclo é 
a divisão do tempo adequado para o problema 
em questão, podendo ser um dia, mês ou ano, ou 
outro período de tempo. A cada ciclo o paciente 
que se encontra em um estado de saúde pode 
sofrer um único evento. Na Figura 3, percebemos 
que pacientes com nível de linfócitos T CD4+ alto 
podem permanecer neste estado, progredir para 
o estado nível dos linfócitos T CD4+ baixo, pro-
gredir para a AIDS, ou morrer. Cabe salientar que 
diversas apresentações didáticas do papel das 

Figura 3

Modelo de Markov da história natural da infecção pelo vírus 

da imunodefi ciência humana (HIV) utilizado para avaliar 

diferentes esquemas terapêuticos 39.

Linfócitos
T CD4+

alto

Linfócitos
T CD4+
baixo

AIDS

Morte

Nota: linfócitos T CD4 alto signifi ca ≥ 200 células/µL, e 

linfócitos T CD4 baixo signifi ca < 200 células/µL.

árvores de decisão e dos modelos de Markov no 
campo da avaliação econômica em saúde podem 
ser encontradas na literatura 24,26,27,28,29.

Os modelos de análise de decisão simples e 
os modelos de Markov, mencionados anterior-
mente, são modelos estáticos, ou seja, assumem 
que as probabilidades de transição entre esta-
dos de saúde são fixas. Entretanto, para a maioria 
das doenças infecciosas, a probabilidade de um 
indivíduo adquirir uma infecção, também cha-
mada de força de infecção, depende do número 
de indivíduos infectados na população no perí-
odo em questão 30. Conseqüentemente, quanto 
maior a prevalência da infecção na população, 
maior é o risco de indivíduos suscetíveis adqui-
rirem a doença. Nesses casos, é mais adequado 
o uso de modelos dinâmicos que representam 
a taxa de transição entre os estados suscetível 
e infectado  dependendo da prevalência da in-
fecção. Esses modelos são especialmente úteis 
na avaliação de estratégias de imunização, nos 
quais o efeito da imunidade de rebanho tem im-
portante impacto no perfil de custo-efetividade 
das estratégias 31,32,33. A imunidade de rebanho 
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é definida como aquela induzida na população 
por conseqüência da vacinação de elevada pro-
porção de indivíduos. A existência da imunidade 
de rebanho para uma doença infecciosa implica 
que é necessário vacinar apenas uma fração dos 
indivíduos da população para que a transmissão 
de uma doença cesse. Assim, ao avaliar as conse-
qüências da imunização de uma população é ne-
cessário incorporar o efeito direto da imunização 
no individuo vacinado, como também o efeito 
da diminuição da prevalência de uma infecção 
na população que determinará um menor risco 
para ela. Por outro lado, nas estratégias de imu-
nização que têm como alvo um grupo restrito 
de indivíduos, que contribui muito pouco para 
a força de infecção (vacinação de viajantes, por 
exemplo), a necessidade de usar modelos dinâ-
micos é pequena.

Além de estáticos ou dinâmicos, os modelos 
matemáticos também podem ser divididos em 
compartimentais (ou population-based) e mi-
crossimulação (ou individual-based). Os mode-
los compartimentais simulam o que ocorre com 
um grupo de indivíduos 34, enquanto os modelos 
de microssimulação imitam o que ocorre com 
cada indivíduo da população 35. Os modelos 
compartimentais assumem portanto que os 
indivíduos agrupados em um compartimento 
são homogêneos, isto é, idênticos com relação 
à condição que os caracteriza. A microssimula-
ção, por outro lado, possibilita uma represen-
tação de cada indivíduo e, por conseqüência, 
geralmente exige maior volume de dados para 
a parametrização do modelo e maior tempo de 
programação. Mas, por outro lado, facilita a re-
presentação da heterogeneidade. A premissa de 
compartimentos homogêneos pode introduzir 
vieses em modelos 36. Há grande variedade de 
modelos matemáticos e exemplos de estudos na 
literatura 30,33,37,38,39.

Adicionalmente, os modelos também podem 
ser divididos em determinísticos e estocásticos 
(ou probabilísticos). A diferença é que os mode-
los estocásticos 35,40 incorporam probabilidades 
(ou chance) na ocorrência dos desfechos (por 
exemplo, tamanho final da epidemia) e os de-
terminísticos não 41. A incorporação de eventos 
de chance pode ser feita assumindo-se que o 
parâmetro é descrito por uma variável aleatória 
que segue determinada distribuição probabilís-
tica (por exemplo, normal, binomial etc.). Assim, 
usam-se geradores de números aleatórios para se 
estimar o valor do parâmetro a cada simulação 
do modelo. Os modelos estocásticos são particu-
larmente importantes quando consideramos po-
pulações pequenas (por exemplo, início de uma 
epidemia), em que a chance costuma ter grande 
impacto nos desfechos 33.

Análise de sensibilidade

A análise de sensibilidade é parte fundamental 
de qualquer avaliação econômica em saúde. 
Uma vez que os parâmetros utilizados em um 
modelo (exemplos: taxa de incidência da doença, 
taxa de resposta ao tratamento, custos relacio-
nados à doença) variam no mundo real, se faz 
necessário avaliar qual o impacto destas varia-
ções nos resultados encontrados. Nas análises 
de sensibilidade de estudos econômicos os pa-
râmetros são variados dentro de uma gama de 
valores plausíveis, sendo avaliada a magnitude 
da alteração na razão de custo-efetividade 1. Ca-
so essa não sofra grande alteração quando os 
parâmetros são variados, podemos dizer que o 
resultado do estudo é robusto, ou seja, insensí-
vel a variações dos parâmetros dentro de uma 
faixa plausível para estes. Essa faixa de variação 
plausível para os parâmetros pode ser obtida de 
estudos epidemiológicos que estimam as taxas 
relacionadas à história natural da doença e os 
respectivos intervalos de confiança, no caso da 
utilização de dados secundários, ou por meio da 
opinião de especialistas.

Existem basicamente três tipos principais de 
análise de sensibilidade: univariada, multivaria-
da e análise de Monte Carlo. No primeiro caso, 
varia-se somente um parâmetro por vez, já no 
segundo, a variação de mais de um parâmetro é 
feita simultaneamente. A análise de Monte Carlo 
varia todos os parâmetros ao mesmo tempo, rea-
lizando centenas de simulações com as possíveis 
combinações de valores. Enquanto as primeiras 
análises citadas nos mostram a sensibilidade do 
modelo a parâmetros específicos, a última nos 
mostra a robustez global do modelo 1,42.

Analisando um exemplo

Com a finalidade de aplicar os conceitos apre-
sentados, analisaremos uma avaliação econô-
mica em saúde para o tratamento anti-retroviral 
altamente eficaz (highly active antiretrovial the-
rapy, HAART) em adultos infectados com o HIV 
na Inglaterra 43. Nesse estudo, HAART, definido 
como um esquema terapêutico com dois inibi-
dores de nucleosídeos análogos da transcriptase 
reversa e um inibidor de protease ou um inibidor 
não-análogo de nucleosídeos da transcriptase 
reversa, foi comparado ao tratamento existente 
composto por dois inibidores de nucleosídeos 
análogos da transcriptase reversa. Quando esse 
estudo foi conduzido, o novo esquema terapêu-
tico já tinha sido considerado mais eficaz que o 
existente, entretanto não havia sido realizado um 
estudo de custo-efetividade do novo tratamento. 
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A perspectiva adotada foi a do sistema público de 
saúde e o horizonte analítico foi de 20 anos. Nes-
se estudo as conseqüências foram medidas em 
AVAQs, e os AVG também foram apresentados. 
Utilizou-se um modelo de Markov semelhante 
ao ilustrado na Figura 3. As probabilidades de 
progressão da doença, assim como o impacto 
do tratamento na sua progressão, foram ambos 
obtidos de dados primários de um estudo de co-
orte de um hospital em Londres. Os custos foram 
descontados usando-se uma taxa de desconto de 
6%. O impacto dos valores estipulados para os 
parâmetros foi avaliado na análise de sensibili-
dade do tipo univariada.

Os resultados mostraram que o tratamento 
existente implica um custo total de £77.135 e 9,3 
AVAQs. HAART, por outro lado, implica um custo 
total de £119.190 e 11,7 AVAQs. A razão de custo-
efetividade incremental calculada foi de £17.698 
por AVAQ. A análise de sensibilidade mostrou 
que os resultados são bastante sensíveis à taxa de 
desconto aplicada aos custos e conseqüências.

Se assumirmos que a sociedade inglesa es-
tá disposta a pagar £30.000 por AVAQ adicio-
nal, uma vez que a RICE é menor que este va-
lor (17.698 £/AVAQ), HAART é considerada uma 
estratégia custo-efetiva. Podemos citar algumas 
limitações desse estudo. O uso dos dados de 
um único estudo de coorte para obter as pro-
babilidades do modelo limita a capacidade de 
generalização dos resultados. É importante dei-
xar claro que o modelo utilizado reflete a com-
preensão sobre a doença naquela época, bem 
como as terapias disponíveis. Isso fica evidente 
nas opções terapêuticas avaliadas, bem como 
na não incorporação de importantes fatores que 
influenciam a real eficácia do tratamento, como 
a aderência e resistência. Além disso, a taxa de 
desconto utilizada está acima da taxa usada atu-
almente. Cabe também lembrar que os modelos 

de Markov não são capazes de refletir o caráter 
dinâmico da infecção pelo HIV. A leitura crítica 
de uma avaliação econômica em saúde pode ser 
sistematizada com o uso de checklists propostos 
na literatura 11.

Considerações finais

A avaliação econômica em saúde representa um 
valioso instrumento de apoio para a tomada de 
decisões de maneira a otimizar os benefícios, 
conciliando as necessidades de saúde da popu-
lação com as possibilidades de custeio. Essas 
avaliações são particularmente importantes em 
países em desenvolvimento, onde os recursos 
são escassos e as necessidades em saúde gran-
des. No Brasil, é preciso um aumento da produ-
ção acadêmica no campo da avaliação econô-
mica em saúde que deverá envolver múltiplas 
áreas de conhecimento. Iniciativas nesse sentido 
têm sido estimuladas de modo crescente pelo 
Ministério da Saúde. Um bom exemplo é a fun-
dação do Instituto para Avaliação de Tecnologia 
em Saúde (IATS), que orientará nas avaliações 
críticas de tecnologias em saúde. No país, além 
da estrutura e organização dos processos na ges-
tão dos sistemas e serviços serem complexas, há 
pouca familiaridade dos gestores com esse tipo 
de avaliação 44. Para aumentar a familiaridade 
dos gestores com a avaliação econômica em saú-
de mostram-se importantes a difusão ampliada, 
tanto da metodologia quanto de estudos existen-
tes. A criação da Rede Brasileira de Avaliação de 
Tecnologias em Saúde pelo Ministério da Saúde 
representa uma etapa importante nesse cami-
nho (Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias 
em Saúde. http://200.214.130.94/rebrats/index.
html, acessado em 27/Ago/2008).
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Resumo

O crescimento dos gastos em saúde, impulsionado pela 
incorporação de novas tecnologias diagnósticas e te-
rapêuticas e pelo aumento da expectativa de vida da 
população, tem causado grande preocupação especial-
mente em países em desenvolvimento. A avaliação eco-
nômica em saúde visa a otimizar benefícios utilizando 
os recursos de maneira eficiente. O objetivo deste arti-
go é capacitar os leitores a identificar as características 
básicas, diferenciar os principais tipos e compreender 
as metodologias utilizadas nas avaliações econômicas 
em saúde, com enfoque nas doenças infecciosas. Assim 
sendo, revisamos os conceitos de perspectiva de estu-
do, horizonte analítico, custos e taxa de desconto. Além 
disso, identificamos as características dos estudos de 
custo-minimização, custo-efetividade, custo-utilidade 
e custo-benefício acompanhados de exemplos, descre-
vemos os principais desenhos de estudos econômicos, 
discutimos o uso de modelos matemáticos e examina-
mos a importância da análise de sensibilidade. Nas 
considerações finais, abordamos a incorporação da 
avaliação econômica em saúde no Brasil.

Gastos em Saúde; Gestão em Saúde; Recursos Finan-
ceiros em Saúde
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