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Abstract Pharmacoeconomics is a new disci-
pline, which appeared at the end of the twentieth
century, during the eighties, and which has been
devel oping considemalibly since then, especially in
the field of s ysten health. Its most widespead in-
vestigation form has been the economic evalua-
tion of drug therapy, using methods from health-
related economics. Pharmacoeconomics identi-
fies, measures, and compares @sts, outcomes
(clinical, economic, humanistic) of programes or
specific therapies and determines the best alter-
native to be used considering the resources invest-
ed. Thus, the aim of this article has been ap-
proaching the guiding principles of pharmacoeco-
nomics, describing the types of analysis and also
considering how this discipline could be applied
to different segments of society. The pharma-
coeconomics, may be, an important instrument
in taking decisions, because it introduces econom-
ic rationality among professionals in the health-
careservices, which the objective of complemen t-
ing their dinic. However, the corre ct use of words
and expressions, and a proper knowledge of
methodology are essential prerequisites for both, a
correct use and interpretation of the investiga-
tions.

Key words Pharmacewnomics, Economiceval-
uation, Cost-effectiveness analysis

Resumo A farmacoeconomia, uma disciplina
nova, surgida no cendrio internacional na década
de 1980, tem crescido de forma expressiva, espe-
cialmente no dmbito dos sistemas de satide. Sua
forma de investi gagio mais difundida é a avalia-
¢do econdmica da terapia medicamentosa, em
que sdo usados métodos oriundos da economia da
satide. A farmacoeconomia identifica, calcula e
compara custos (recursos consumidos), riscos e
beneficios (clinicos, econdmicos, humanisticos) de
programas ou terapias especificas, e determina
quais sao as alternativas que produzem os melho-
res resultados em face dos recursos investidos. O
presen te artigo aborda os principios norteadores
da farmacoe conomia; descreve os ti pos de andlise
e discorre sobre as aplicagées da disciplina nos di-
feren tes segmentos da sociedade. A farmacoeco-
nomia pode constituir-se num importante instru-
mento de auxilio a tomada de decisdes, pois in-
troduz nos servigos de satide, entre os profissio-
nais, a racionalidade eondémica, como o intuito
de complementar a dinica. A utilizagdo correta
dos termos e o conhecimen to da metodologia sdo,
porém, pré-requisitos indispen s d veis para aplicar,
e interpretar corretamente, os resultados das in-
vestigagoes.

Palavras-chave Farmacoeconomia, Awliagdo
econdémica, Andlise custo-efetividade
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Introduc¢ao

A farmacoecon omia é uma disciplina nova cu-
jo corpo de conhecimentos estd pautado na
econ omia da satide — especialidade surgida nos
paises desenvolvidos no periodo pds-guerra,
como estratégia para melhorar a eficiéncia dos
gastos no sistema de satide (Bootman et al.,
1996; Drummond et al., 1997). A importancia
dos estudos nessa drea provém, nao de justifi-
cativas ac adémicas ou politicas, mas da consta-
tagdo de que os gastos com saude vém crescen-
do em ritmo acelerado em ambito mundial,
preocupando usudrios, governos e sociedade
(Folland et al., 1997).

Segundo Médici (1994), nos paises desen-
vo lvidos os gastos com satide passaram de 2%
a 3% do Produto Interno Bruto (PIB) no final
dos anos 40, para aproximadamente 6% a 10%
do PIB, na década de 1970. Nos Estados Uni-
dos, os gastos representavam 5,2% do PIB em
1960; em 1993 algo em torno de 15% do PIB
ou o equivalente a 935 bilhdes de délares com
proje¢des preocupantespara o ano de 2030, su-
gerindo que mais de 30% do PIB sera em pre-
gado em servicos de satide (Burner et al., 1992;
Boo tman et al., 1996).

NaAmérica Latina os gastos com saude fo-
ram menores, apresentando percentuais entre
2% e 9% do PIB na década de 1990 (Médici,
1994). No Brasil, em 2001, o PIB foi de 600 bi-
lhoes de ddlares, sendo que 44 bilhdes foram
gastos na saude, ou seja, 7,3% do PIB (Raimun-
do, 2002).

A elevacgdo dos gastos com satde pode ser
explicada por vérios fatores, dentre os quais se
destacam o envelhecimento populacional, as
tran s formacdes nas estrutu ras de morbimortali-
dade da populacio e a introdugdo de novas tec-
nologias médicas (Médici, 1994; Mendes, 1999).

Observa-se que nos paises desenvolvidos a
transi¢do demografica que levou ao aumento
do ntmero de idosos foi acompanhada pela
transicdo epidemiolégica, promovendo eleva-
¢ao das doencas cronico-degenerativas e suas
sequelas. Tais modifica¢des geraram aumento
da demanda por assisténcia médicadestinada a
populacdo com mais de 60 anos (Marques,
1992; Médici, 1994). No Brasil, a transi¢do do
perfil dem ografico é causada pela queda da ta-
xa de fecundidade e diminui¢do da mortalida-
de, resultando no aumento da expectativa de
vida, que passou dos 34 anos em 1900, para66
anos na década de 1990, com previsdo para 72
anos em 2020 (Ba rreto & Carmo, 1998).

Essas mudangas trazem implica¢des econo-
micas, uma vez que o custo da atengdo médica
na faixa etdria de 56 a 65 anos representa cerca
de vinte vezes mais que no grupo de 0 a 17
anos (Mendes, 1999). Um estudo brasileiro
mostrou que a assisténcia médica para o grupo
etdrio com mais de 60 anos chega a custar 90%
a mais do que a relativa a populagao de 15 a 59
anos (Asaspe/MG, 1994). O maior numero de
aposentados em relagdo aos contribuintes, au-
mento das doengas cronico-degenerativas e a
elevagdo do con sumo de medicamen tos sdo al-
guns dos elementos que, seguramente, contri-
buiram para ocorréncia da expansio da utiliza-
¢do e gastos dos servicos do sistema de sadde .

No conjunto dos fatores relacionados ao
aumento dos custos com satde evidenciam-se,
também, as transformacgdes nos padrdes de
morbimortalidade das sociedades contempo-
raneas, que podem ser explicadas pela reducdo
das doencas infectocontagiosas e o aumen to
das doengas cronico - degen erativas, que estao,
em grandeparte, relacionadas a fatores deris co
(tabagismo, alimentacao, estresse, sedentaris-
mo, entre outros) decorrentes do processo de
modernizagdo dessas sociedades. Estas mudan-
cas epidemioldgicas afetaram sensivlmente o
panorama dos gastos com o setor da saude,
pois enquantoas primeiras demandam predo-
minantemen te medidas preventivas, as outras
exigem assisténcia secunddria ou tercidria, en-
volven do tecnologia médica de alto custo. Esta
ultima, expressa por exames diagnosticos e
complementares e equipamentos sofisticados,
bem como o incremento da industria farma-
céutica, proporcionou melhoria da qualidade
dos servigos de saude, porém, elevou sensiwel-
mente seus custos, pois incorporou, além do
capital investido (equipamentos), recursos hu-
manos qualificads para operar e interpretar as
novas tecnologas (Marques, 1992; Médici, 1994;
Barreto & Carmo, 1998). Entretanto, a utiliza-
¢do desses novos artefatos terapéuticos nem
sempre tem seus beneficios bem estabelecidos
quantoaos resultados para a melhoria da sai-
de da populag¢do, o que tem gerado controvér-
sias na arte de cuidar, particularmente quanto
aos aspectos éticos e econ dmicos (Secoli & Za-
nini, 1999).

Neste sentido, um aspecto que merece res-
salva sdo os interesses econdmicos das empre-
sas provedoras da tecnologia, que despertam
necessidades crescentes entre profissionais e na
populag¢do, no sentido de elevar o consumo e
tornar mais complexa e on erosa a prestagao de



cuidados a saude (Médici, 1994; Mendes, 1999).
A tonica da discussdo em relagdo ao uso da tec-
nologia na satide tem privilegiado aspectos re-
lacionados a avaliagdo da efetividade e dos cus-
tos, no sentido de garantir a viabilidade das
instituicoes, do sistema de satide, assegurando
a universalidade, eqiiidade equalidadeno aten-
dimentoda populagdo (Secoli & Zanini, 1999).
A auséncia de avalia¢Ges sistemdticas impossi-
bilita a iden tifica¢do clara das alternativas tera-
péuticas disponiveis, tornandodificil a tomada
de decisoes.

Diante de s te cen drio é explicita a necessida-
de de se adotar, entre outras, uma abordagem
econdmica para as questdes relacionadas a sad-
de, especialmente pelo estreito vinculo que
existeentre eas.

A questdo cen tral da econ omia é en contrar
solugdes social menteaceitdveis ante as infinitas
necessidades dos individuos e a capacidade li-
mitada da socied ade em responder a essas de-
mandas, com a produgdo de beneficios e servi-
¢os (Drummond et al., 1997). Para Samuelson
(1976), a economia é o estudo de como os ho-
mens e a sociedade escolhem, com ou sem o uso
do dinheiro, a utiliza¢do de recursos produtivos
limitados, que tém usos alternativos, para pro-
duzir bens e distribui-los como consumo, atual
ou futuro, entre individuos e grupos da socieda-
de. Analisando-se o con cei to, pode-se conside-
rar a econ omia uma ciéncia de eleicao,em que
sdo realizadas escolhas quando existem distin-
tas opgoes, que ndo podem ser obtidas de mo-
do simultdneo com os recursos financeiros
existentes.

A econ omia analisa os custos, ben eficios e a
melhor manei ra de distri buir os recursos, utili-
zandose de metodologias que podem ser apli-
cadas em situagoes em que sdo necessdrias de-
cisdes e ha escassez ou limitag¢do de recursos.
Esta definicdo aplica-se perfeitamente ao setor
da satide, em que os recursos sao geralmente
insuficientes e limitados, e a decisdo de como
utiliza-los é quase sempre centralizada, nas fi-
guras dos profissionais da saide, administra-
dores ou politicos (Del Nero, 1995). Assim, 0s
processos decisdrios sdo, geralmente, influen-
ciados pelos aspectos politicos, administrati-
vos, economicos e clinicos. Estes tltimos po-
dem relacionar-se por meio de instrumentos
utilizados em avaliacdo economica.

A economia da satude, portantg utilizando-
se de instrumen tos de avaliacdo, busca conci-
liar necessidades de ordem técnica, resultados
dinicos e custos de intervencdes terapéuticas,

com a finalidade de identificar entre duas ou
mais alternativas, aquela mais adequada a um
grupo de individuos, instituicdo e sociedade
(Follador, 1999). A aplica¢do da economia na
pratica clinica objetiva apontar que o uso de
recursos pode ser mais eficiente.

Os paises desenvo Ivi dos tém adotado a ava-
liagdo econdmica das intervenc¢des de saide,
justificando que estas custam caro demais em
relacdo aos resultados obtidos. Os paises em
desenvolvimento comegam a interessar-se pela
avaliagdo econdmica, porque a caréncia de re-
cursos ex i ge que sejam alcancados melhores re-
sultados com o po uco que possuem (Lew et al.,
1996). Assim sendo, a de adogdo de estratégias
de con ten¢do de custos e de avaliacao de resul-
tados das a¢es de satide representa um foco de
aten¢do importanteem todo o mundo, cendrio
que tem favorecido um ambiente fértil para
realizacdo de estudos de avaliacdo econdmica,
indusive na dreademedicamentos (Villar, 1995;
Veldsquez, 1999).

No contexto das avaliages econdmicas das
tecnologias sanitdrias, a avaliacdo de medica-
mentos é considerada um dos eixos cen trais da
econ omia da sadde, por constituirse uma ca-
tegoria em que melhor se con h ecem os custos e
seus resultados (Drummond, 1992; Sacristdn
Del Castilho, 1995). Em muitos paises desen-
volvidos é utilizada como medida de controle
de gastos com satde, e estratégia complemen-
tar na escolha de novas op¢des terapéuticas.

Medicamentos sdo agentes primarios no
contexto das modalidades terapéuticas e, por
isso, considerados insumos indispensaveis as
acdes de saude, sendo responsdveis pelos im-
pactos em indicadores como morbimortalida-
de da populagdo. Entretanto, outro tipo de im-
pacto tem preocupado a sociedade como um
todo: 0 econdmico (Bermudez, 1992; Folland
et al., 1997; Santel, 2000).

Nos Estados Unidos, os medicamentos par-
ticiparam com cerca de 8% no gasto nacional
com atencdo a saide no ano de 1993 (Bootman
et al., 1996) e em Portugal com aproximada-
mente 20% dos gastos publicos em 1992 (Ra-
mos & Amaral, 1995). Os gastos com prescri-
¢do de medicamentos tém crescido 12% ao
ano, repre s entando mais do que o dobro do au-
mento de 5% relativos aos gastos nacionais
com saude (Santel, 2000). No Brasil, no ano de
1997, célculos de administradores apontaram
que estes agen tes representaram 35% da conta
hospitalar, perdendo apenas para as didrias,
que gi ram em torno de 50% (Galvao, 1998). Os
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medicamen tos sdo, por esta razdo, muito visa-
dos nos cortes governamentais e privados, jus-
tamen te por representarem um dos itens que
mais encarecem os custos dos servigos de sau-
de e serem uma forma de gasto com possibili-
dade de influéncia técnica sem prejuizos da
opinido e interesse publi co.

A relagdo entre medicamentos e economia
é estudada pela farmacoeconomia, a qual re-
presenta uma drea da econ omia da satde, que
foi utilizada intuitivamente durante muitos
anos, emergindo como disciplina no final da
década de 1980, devido ao agravamento da cri-
se financeira do setor da satide e dos custos
com medicamentos (Secoli & Zanini, 1999).

Aspectos con ceituais
e metodolégicos da farmacoecon omia

O conceito surgiu em paises desenvo lvidos. No
final da década de 1970, Bootman, Rowland e
McGhan, da Universid adedeMinnesota, in tro-
duziram os conceitos de andlise custo-benefi-
cio e custo- efetividade na drea de farmadcia, em
um jornal de grande circulacdo en tre os profis-
sionais do ramo: o American Journal of Hospi-
tal Pharmac (Bootman et al., 1996). O primeiro
trabalho de andlise econ6mica de medicamen-
tos foi publicado em 1979 (Bootman et al.,
1979). Apesar disto, o termo farmacoecon omia
surgiu na literatura em 1986 com a publicacao
do artigo "Post Marketing Drug Research and
Development" (Townsend, 1987; Bootman et
al,1996). A Au s trédlia foi o primeiro pais a apli-
car e elaborar diretrizes para a avalia¢do eco-
ndémica de medicamentos. Posteriormente, o u-
tros paises, como Canadd, Inglaterra, Espanha
e Itdlia iniciaram estudos nesta drea.

Na defini¢do estabelecida por Townsend
(1987) e usualmente difundida, a farmacoeco-
nomia representa a descrigdo e andlise de custos
da terapia medicamen tosa para o sistema de sati-
de e sociedade. Neste conceito amplo, o termo
engloba todos os aspectos econ O micos dos me-
dicamentos: o seu impacto na sociedade, na in-
dustria quimico-farmacéutica, nas farmdcias,
nos formuldrios nacionais, o que significa dizer
que, quase, todas as dreas relacionadas a medi-
camentos sao vinculadas a questdes econdmi-
cas (Sacristdan Del Castilho, 1995).

A International Society for Pharmacoeco-
nomics and Outcomes Research— ISPOR defi-
ne farmacoeconomia como o campo de estudo
que avalia o comportamen to de individuos, em-

presas e mercados com relagio ao uso de produ-
tos, servigos e programas farmacéuticos, e que
freqiientemente en foca os custos e as conseqiién-
cias desta utilizagdo (Pashos et al., 1998). Estu-
dos farmacoecon 6 micos (EFs) realizados a par-
tir dessas con cepg¢des sdo complexos, caros, de
longa duragédo, envolvem vérios segmentos da
sociedade e os resultados visam auxiliar, geral-
mente, decisdes nacionais.

Entretanto, o termo farmacoeconomia é
utilizado, também, de forma mais restrita co-
mo sindénimo da avaliagdo econdmica de medi-
camentos. Nesta acep¢ao, as andlises conside-
ram o custo e resultads na escolha en tre alter-
nativas terapéuticas (Sacristin Del Castilho,
1995; Vllasquez, 1999).

Na avaliagdo econdmica global de um me-
dicamento distingue-se a avaliagdo dinica, ba-
seada na eficdcia ou efetividade, e a avalia¢do
farmacoecondmica, baseada na eficiéncia, em
que se inclui o célculo de custos. Desta forma,
qualquer método que traga informagdes sobre
custos e efeitos de um medicamento pode ser
utilizado como base para a realizacdo de uma
avaliacdo farmacoeconomica (Sacristdn Del
Castilho, 1995).

Desse modo, os EFs abran gam a identifica-
¢do, calculo e comparagdo de custos (recursos
consumidos), riscos e ben eficios (dinicos, eco-
ndémicos, humanisticos) de programas, servi-
¢os ou terapias e a determinacdo das alternati-
vas que produzam os melhores resultados em
face dos recursos investidos (Kozma et al.,
1993; Sacristdn Del Castilho, 1995; Velasquez,
1999). Alguns EFs visam identificar e quantifi-
car os custos diretos e indiretos relacionados a
doencas cronicas ou incapacitantes, que apre-
sentam importantes repercussdes econdmicas
na sociedade.

Os resultados dos EFs podem oferecer apoio
a tomada de decisdes que envo lvam avaliagdo e
direcionamen to de investimen tos baseados nu-
ma distribui¢do mais racional de recursos dis-
poniveis (Jolicoeur et al., 1992; Sacristan Del
Castilho, 1995; Velasquez, 1999). Para atingir
esta meta sdo utilizados métodos de analises
que incluem sistema de custos, resultados cli-
nicos da terapia e satisfagdo do cliente (Villar,
1995; Boo tman et al., 1996).

Por utilizar terminologia técnica especifica,
a con dugao dos EFs demanda a ex posi¢ao con-
ceitual de pontos consensuais relativos a cus-
tos, outcomes, eficdcia, efetividade e eficiéncia.

O custo representa o valor de todos os in-
sumos (trabalho, materiais, pessoal, entre ou-



tros) utilizados na producao e distribui¢do de
bens ou servi¢o (Finkler, 1982; Bombardier &
Fisenberg, 1985). Ele repre s enta o el emen to co-
mum dos métodos da farmacoeconomia, que
engloba os recursos con siderados relevan tes na
aplicagao do tratamento. Sdo classificados em
direto, indireto e intangivel (Eisenberg, 1989;
Villar, 1995). Esta classificagdo permite a cons-
ti tuigdo do custo total de um produto, progra-
ma ou servico.

Custes diretos sdo aqueles relacion ados di-
retamenteaos servicos de saide, que implicam
dispéndios imediatos, de identificagdo objeti-
va, correspondendo aos cuidados médicos e
nao médicos (Bombardier & Eisenberg, 1985;
1989; Lew et al., 1996). Os custos diretos relati
vos aos cuidados médicos con templam produ-
tos e servicos desenvolvidos para prevenir, de-
tectar e/ou tratar uma doenc¢a, por exemplo, os
honorarios profissionais. Os custos diretos nao
médicos sdo decorrentes da doenga, resultam
do processo de adoecimen to, mas ndo envol-
vem os servicos médicos, por exemplo, custode
alimentacgdo, transporte, residéncia tempora-
ria, en tre outros.

Os custos indiretos sdo relacionados a per-
da da capacidade produtiva do individuo ante o
processo de adoecimento ou mortalidade pre-
coce. Eles representam dias de trabalho perdi-
dos, incapacidade de realizar as atividades pro-
fissionais, tem po gastoem viagens para receber
cuidado médico e morte prematura decorrente
da doenc¢a (Bombardier & Eisenberg, 1985; Ei-
senberg, 1989; Villar, 1995; Lew et al., 1996).

Os intangiveis sdo custos de dificil men su-
ragdo monetdria. Embora muito importantes
para os pacientes, ainda necessitam de signifi-
cado econdmico. Sao os custos do sofrimen to,
da dor, da tristeza, da redu¢do da qualidade de
vida (Bombardier & Eisenberg, 1985; Eisen-
berg, 1989; Villar, 1995; Lew et al., 1996).

Ou tcome é um termod dssico que traduz re-
sultados, impactos ou conseqiiéncias de inter-
vengoes na saude, podendo ser expressos em
unidades monetdarias, clinicas e humanisticas.
Os outcomes podem ser multidimensionais, de-
pendendo da perspectiva da andlise. Por exem-
plo, os profissiomis de saide preocupam-se
com os outcomes dinicos dos tratamentos. As
empresas financiadoras de servigos de saude
tém focado suas decisdes nos outcomes aferidos
em unidades monetdrias. Por outro lado, os pa-
cientes, cada vez mais participativos do processo
de decisdo em relagdo a satde, mostram-se inte-
ressados nos ou tcomes humanisticos (Detsky &

Naglie, 1990; Boo tman et al., 1996). As inve s ti-
gacoes de ou tcomes sdo realizadas no intuitode
identificar, medir e avaliar os resultados finais
dos servigos de sadde. Na terapia medicamento-
sa, usualmente sdo adotados os outcomes rel a-
cionados a mortalidade, razdo de cura, adesdo
dopaciente, qualidadedevida, en tre outros.

Eficdcia diz respeito aos beneficios, conse-
qiiéncias, resultados, ou tcome do medicamento
quando utilizadoem condicdes ideais, situacdo
que, habitualmente, ocorre nos ensaios dinicos
em que hd selegdo dos pacientes medianteesta-
belecimentode citérios de inclusdo e exdusao,
controle rigoroso da evolugéo clinica do pa-
cienteevigilancia rigorosa do cumprimento do
plano terapéutico. A efetividade é entendida
como a medida dos ou tcomes, quando o medi-
camento é utilizadonapr 4 tica clinica didria, ou
seja, nas condi¢oes habituais reais. Destaca-se
que a efetividade é freqiientemen te menor que
a eficacia (Jolicoeur et al., 1992; Sacristan Del
Gastilho, 1995; Boo tman et al., 1996).

Eficiéncia representa a relagao entre os re-
cursos financei ros (custos) e os ou tcomes utili-
zados em determinada intervengao. Assim sen-
do, a farmacoecon omia busca determinar, en-
tre alternativas terapéuticas, qual é a mais efi-
ciente, e qual destas produzem os melhores
outcomes, segundo os recursos investidos. Tra-
ta-se, portanto de uma drea de conhecimen to
em que sdo comparadas as eficiéncias das es-
tratégias usadas na satde (Jolicoeuretal., 1992;
Sacristan Del Castilho, 1995; Bootman et al.,
1996; Ugd, 1995).

A condugdo das andlises farmacoecon 6 mi-
cas segue o modelo de andlise econdémica pro-
posta inicialmente por Bombardier & Eisenberg
(1985) e depois adotada por outros, em que sdo
consideradas as seguintes dimensdes: custo,
perspectiva e tipo de anélise (Guyatt et al., 1986;
Eisenberg, 1989; Jolicoeur et al., 1992).

Tipos de analise farmacoecondmica

Sdo quato os tipos de anélises recomendados
pela farmacoeconomia: minimiza¢do de cus-
tos, custo-beneficio, custo - efetividade e custo-
utilidade.

Na andlise minimiza¢ao de custo (AMC) —
a forma mais simples de avalia¢do econémica
—, somente os custos sao submetidos a compa-
ragdes, pois as eficicias ou efetividades das al-
ternativas comparaveis sao iguais (Eisenberg,
1989; Jolicoeur et al., 1992; Sac ristdn Del Casti-
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lho, 1995; Boo tman et al., 1996; Drummond et
al., 1997). Estetipo de andlise é ttil na compa-
ragdo de doses e vias de administracio diferen-
te do equ ivalentegenéri co para os quais os efei-
tos sdo absolutamente semelhantes, selecionan-
do-se o de men or custo.

A analise custo-beneficio (ACB) expressa
custcs e ou fromes reais e potenciais (individual
ou coletivo) da implementa¢do de um progra-
ma, exclusivamen te em unidades monetdrias.
Dentre as analises, é a que possul a mais longa
histéria no contexto das avaliagdes econdmi-
cas, pois foi amplamen te utilizada no setor pd-
blicocomo estratégia de avaliagao de viabilida-
de econdmica de projetos sociais, quando com-
parados em unidades monetdrias (Ugd, 1995).
Os resultados da ACB sdo ex pressos como pro-
por¢do (quociente custo/ beneficio) ou como
valor do lucroliquido (beneficio menos o cus-
to) (Eisenberg, 1989; MacKeigan & Bootman,
1988; Jolicoeur et al., 1992; Udvarhelyi et al.,
1992; Sacristan Del Castilho, 1995; Boo tman et
al, 1996; Drummond et al., 1997). A vantagan
da ACB ¢ permitir que tratamen tos e ou tcores
sejam medidos e comparados, tomando-se co-
mo referéncia a unidade monetéria. Entretan-
to, sdo cada vez menos utilizadas devido a difi-
culdade de transformar dimensdes intangiveis
como, por exemplo, sofrimento, morte, em
unidades monetdrias.

Na andlise custo-efetivid ade (ACE) os cus-
tos (esperados ourealizados) sdoconfrontados
com seus outcomes (esperados ou realizados).
Estetipo de andlise exigea quantificacio e a as-
sociagdo de custos e ou toomes de intervengdes,
sendo os custos med i dos em unidades mon et4-
rias; e a efetividade, em unidades clinicas. As
medidas de efetividade sdo expressas em termos
do custo por unidades clinicas de sucesso, tais
como custo por anos de vida ganhos, por mor-
tes evitadas, por dias sem dor, en tre outros. Os
resultados da ACE sdo expressos por um quo-
ciente em que o numerador é o custo; e o deno-
minador, a efetivi d ade (custo / efetivi d ade) (Gag-
non & Osterhaus, 1987; MacKeigan & Boot-
man, 1988; Eisenberg, 1989; Jolicoeur et al.,
1992; Udvarhelyi et al., 1992; Sacristdn Del Cas-
tilho, 1995; Bootman et al., 1996; Drummond
et al., 1997; Siegel et al., 1997; Velasquez, 1999).

O objetivo da ACE ¢ avaliar o impacto de
distintas alternativas de intervengdo a satude,
permitindo melhorar os efeitos do tratamento
em troca da aplicacdo de recursos adicionais.
Portantg a ACE é sem pre comparativa e se de s-
tina a escolha da mel h or estratégia para se atin-

gir um mesmo objetivo (Detsky & Naglie, 1990;
Drummond, 1994; Ugd, 1995). A ACE repre-
senta o tipo de analise mais utilizada na farma-
coeconomia, porque possibilita o uso na prati-
ca cotidiana das mesmas unidades utilizadas
nos ensaios clinicos.

Entrtanto a utiliza¢do incorreta do termo
custo-efetividade tem causado problemas na
construcdo dos estudos, especialmen te em re-
lacdo as conclusdes ex traidas. No dia-a-dia sdo
comumen te obs ervados equivocos no em prego
dessa terminologia pelos profissiomis da sai-
de. Segundo Lee & Sanchez (1991), 55% dos
artigos analisados em pregaram custo-efetivi-
dade como sinénimo de mais bara to, indepen-
den temen te da eficdcia das alternativas comp a-
radas; alguns (2%) referiram-se ao termo co-
mo sin6nimo de mais eficaz, s em levar em con-
ta os custos; outros (37%) aplicaram o con cei-
to custo-efetivo para situacdes em que a efica-
cia das opgoes foi semelhante. Somen te 6% dos
artigos utilizaram corretamente o termo, ou se-
ja, nas situacdes em que o beneficio extra de
uma op¢ao com pen s ava o custo adicional.

Este tipo de andlise deve ser visualizado co-
mo um instrumento auxiliar do processo deci-
sOrio, que considera o aspecto econ6mico de
uma intervenc¢ao. As pectos de ordem cultural e
epidemioldgica que intervém na decisdo de-
vem, porém, acompanhd-la, pois o que se ob-
serva na pratica clinica é que uma estratégia
pode ser tecnicamente vidvel e economicamen-
te aceitavel quando comparada a outras, mas
culturalmente indesejavel; neste caso, dificil-
mente serd adotada (Drummond et al., 1987;
Bootman et al., 1996). A realizagdo da ACE
pressupde a existéncia de um bom sistema de
infomacgdes para apuracio dos dados, com ris-
co de comprometimento dos resultados, caso
estesndo sejam fidedignos.

A anilise custo-utilidade (ACU) mede a
quantidade e qualidade de vida empregandoo
conceito de utilidade desenvolvido por econo-
mistas, que se refere a satisfacio obtida pelo
pacienteante o impacto de uma intervengao de
satide. Considerado o tipo mais complexo de
andlise, é, objetivamente, a ACE acrescida do
pon to de vista do paciente. Na ACU, os resulta-
dos sdo expressos como o quociente cus-
to/AVAQ (Gagnon & Osterhauns, 1987; Mac-
Keigan & Boo tman, 1988; Eisenberg, 1989; Jo-
licoeur et al., 1992; Udvarhelyi et al., 1992; Sa-
cristan Del Castilho, 1995; Villar, 1995; Boot-
man et al., 1996; Drummond et al., 1997; Si egel
et al., 1997; Vdasquez, 1999).



A medida de utilidade mais utilizada nos
estudos de ACU ¢ a de Anos de VidaAjustados
por Qualidade (AVAQ), também denominada
quality-adjusted life-year (QALY), indice que
combina mortalidade e qualidade de vida rela-
cionadaa satide (QVRS). Por exemplo, um ano
de vida com hemiparesia pode ser equivalen te
a 0,5 ano de vida com perfeita satude, ou 0,5
AVAQ/QALY (Llach, 1995).

A esperanga de vida é medida em anos; a
qualidade de vida relacionada a satde é aferida
por meio da aplica¢do de instrumen tos genéri-
cos e especificos. Os instrumentos genéricos
geralmente englobam vdrias dimensoes da
QVRS (por exemplo, fungio fisica, psicoldgica,
social, cognitiva, bem-estar geral, status econ 6-
mico) e podem ser aplicados a populagdo de
pacien tes em geral, ou a gru pos especificos. Os
instrumentos genéricos mais utilizados para
avaliar o perfil de satde sdo o Sickness Impact
Profile, o SF-36, o Nottingham Health Profile,
en tre outros (Llach, 1995).

Os resultados provenien tes das ACE e ACU
sdo,ainda, submetidos a andlise do tipo incre-
mental e sensibilidade, no sen ti do de confrontar
os numeros e validar as conclusdes do estu do.

Aandéliseincremental permiterel acionar os
custose ou twomes de cada altern a tiva investiga-
da para comparagdo da eficiéncia. Para realiza-
la, divide-se a diferenca dos custos das op¢des
pela diferenca dos outcomes das mesmas. Esta
analise possibilita mostrar ao investi gador qual
o custo adicional para se obter uma unidade
ex tra de efetividade, qu a n do uma opgao é com-
parada com a anterior, de custo mais elevado e
maiorefetividade (Eisenberg, 1989; Jo1i coeur et
al., 1992; Drummond, 1994; Sacristan et al.,
1994; Villar, 1995; Boo tman et al., 1996; Velas-
quez, 1999).

A andlise de sensibilidade visa testar até
que ponto as oscilagdes nas varia veis rel evantes
do estudo podem afetar as con clusoes. Este ti-
po de andlise parte do pressupostoque, na pra-
tica, nem sempre é possivd conhecer todos os
valores (monetérios, percentuais) necessarios
para realizar uma avaliagdo farmacoeconomi-
ca, pois ocorre um certo grau de incerteza nas
suposicdes e estimativas feitas pelo pesquisa-
dor (Eisenberg, 1989; Jolicoeur et al., 1992;
Drummond, 1994; Sacristdn ef al., 1994; Vilar,
1995; Bootman et al., 1996; Velasquez, 1999).
Por isso, é aconselhdvel sel ecionar varidveis do
estudo, de custo ou de ou tcome, para que, den-
tro de critérios plausiveis, sejam modificados
os valores e recalculados indicadores como

custo/efetividade. Nesta anélise sao incluidos,
geralmente, os custos mais importantes ou in-
formacdes rel a tivas a efetividade.

E uma andlise utilizadapara assegurara so-
lidez das conclusdes do estudo, as quais sdo
consideradas fortes se as modificagoes realiza-
das nas varidveis selecionadas ndo produziren
mudanga nos resultados originais (Drum-
mond, 1994; Sacristan et al., 1994; Villar, 1995;
Boo tman et al., 1996).

Aplicacgao dos estudos
farmacoeconomicos

Os dados oriundos dos EFs tém ampla possibt
lidade de utiliza¢do na socied ade e com preen-
dem: autorizagdo da com ercializagdo de med i-
camentos, fixacdo de precos, financiamen to
publicode medicamentos, su porte nas decisdes
sobre investiga¢do e desenvolvimento na in-
dustria farmacéutica, defini¢do de estratégias
de marketing na industria farmacéutica, incor-
poragao de medicamentos em guias farm aco te-
rdpicos e suporte na tomada de decisdes dini-
cas (Gagnon & Osterhaus, 1987; Sanchez, 1994;
Sacristan Del Castilho, 1995; Bootman et al.,
1996).

Em paises com Austrélia e Canad4, a auto-
rizagdo da comercializagdo de novos medica-
mentos esta condicionada a apresentacgio de
resultados farmacoecondmicos. A normatiza-
¢do feita pelas autoridades sanitarias parte do
pressupostoque a com ercializagao de um novo
medicamento deve estar baseada em critérios
de seguranga, eficdcia, qualidade e economia.

Para fixa¢ao do preco de medicamentos,
cada vez mais, sdo incorporados resultados de
EFs, com a finalidade de situar o valorterapéu-
tico do medicamento justificando o seu preco
no mercado. Esta estratégia é utilizada para ne-
gociagdo de precos com as autoridades sanitd-
rias, de forma que um determinado medica-
mento, quando comparado a outra alternativa,
possa apre s entar um men or preco dependendo
das suas vantagens terapéuticas. Os resultados
dos EFs podem servir para negociagdo de pre-
¢os com ambulatérios, hospitais e setores de
assisténcia médica suplementar.

Os EFs podem auxiliar na decisdo quanto
ao grau de financiamento publico de medica-
mentos (total ou parcial) e quais serdo estes
agentes. Nos sistemas de saude de cobertura
universal existem listas de medicamentos que,
muitas vezes, sdo totalmen te financiadas como,
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por exemplo, os medicamentos imunossupres-
s ores para pacientes transplantados.

A industria farmacéutica é um dos setores
da sociedade que mais tem incorporado os EFs
como suporte nas decisoes de investigar e de-
senvo lver novos medicamentos. Os EFs ajudam
na defini¢ao de estratégias de marketing, auxi-
liam na modifica¢do de pre¢os, na inclusao de
medicamen tos em formuldrios e recomenda-
¢des terapéuticas.

Outra finalidade desses EFs é auxiliar as
Comissdes de farmdcia e terapéutica existentes
nos servigos publicos e hospitais, na decisao de
incorporar medicamentes nos guias farmaco-
terapicos. Estas comissdes sao responsaveis pe-
laelaboragao e manutencédo atualizadade guias
de medicamentos.

A aplicacio clinica dos EFs pode, também,
beneficiar pacientes, profissionais envolvidos
na assisténcia e a sociedade como um todo, in-
crementandoaqualidade da assisténcia presta-
da e racionalizandoos recursos. O suporte nas
decisoes farmaco terapicas pode ser em relacao
a inclusao do medicamento no guia; a selecdo
de uma determinada terapia para um paciente;
e a normatizagio da utilizagao de medicamen-
tos caro s, entre outros.

A despeitoda ampla aplicabilidade dos EFs,
eles vém gerando polémica. Parte consider d vel
das investigacdes sdo financiadas por industrias
farmacéuticas. Uma anélise critica a respeito
desses estudos apontou que os resultados sdo
quase sem pre a favor do produto perten cen te a
industria que financia o projeto; a amostra da
pesquisa é com posta de pacientes selecionados,
desta forma gerando dados que nio refletem a
pratica clinica real; os métodos analiticos ndo

sdo padronizados e ainda existem problemas
metodol6gi cos para estimar os custos indiretos
(Schulenberg, 1997). Mesmo assim, a farma-
coeconomia vem se firmando como ciéncia e
ganhando espago na literatura internacional
com inumeros trabalhos, especialmentena drea
hospitalar, em que existea necessidade de en-
contrar um balango vidvel en tre custos e efeti-
vidade na prestacdo de cuidados.

Conclusao

A farm acoecon omia representa um valioso ins-
trumento de apoio para tomada de decisdes,
que envolvem avalia¢do e direcionamento de
investimentos baseados numa distribui¢dao mais
racional de recursos, permitindoaos profissio-
nais conciliar necessidades terapéuticas com
possibilidades de custeio individual, das em-
presas provedoras de servicos ou de sistemas de
satide. Assim sendo, a introdugdo dos EFs, no
cendrio da sadde, tem permitido incorporar
um novo critério — o econdémico— na escolha
de altern a tivas terapéuticas.

Tod avia, os EFs apresentam pon tos contro-
vertidos. A metodologia é objeto de criticas,
haven do possibilidade de que os resultados se-
jam erroneamente interpretados. Por isso, estes
devem ser valorizados, mas, considerando-se
que existem outros elementos — dinica éticoe
gerencial — que podem influenciar na decisdo.
Portanto, para haver maior credibilidade nes-
ses estudos, ¢ fundamental a autonomia e ido-
neidade do pesquisador no desenho e condu-
¢do do EFs, no intuitode garantir a veracidade
das conclusdes extraidas do estudo
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