Analise de
Custo-Efetividade

Obijetivos

Ao concluir este capitulo, o leitor sera capaz de:

Definir e descrever uma analise de custo-efetividade (ACE).
Abordar as vantagens e desvantagens da ACE.

Discutir os diferentes métodos de apresentacdo de resultados de
custo-efetividade.

llustrar a utilizacdo de uma matriz de custo-efetividade e de um plano de
custo-efetividade.

Comparar medidas intermediarias com medidas de desfechos (outcomes)
finais.

Comparar os termos “eficacia” e “efetividade”.

Fazer a andlise critica de um artigo compilado sobre ACE.
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Panorama da analise de custo-efetividade

Uma analise de custo-efetividade (ACE) mede custos em dolares e desfechos em
unidades naturais de satde que indicam melhoras de saude como curas, vidas salvas
ou reducoes de pressao sanguinea. Esse € o tipo mais comum de analise farmacoeco-
nomica encontrado na literatura farmacéutica. Uma vantagem da utilizacao da ACE
é que unidades de saude sao desfechos comuns que costumam ser medidos em en-
saios clinicos, dessa forma, os profissionais da saude as conhecem bem. Os desfechos
ndo precisam ser convertidos para valores monetarios. Uma desvantagem da ACE €
que os desfechos das alternativas utilizadas na comparacao devem ser medidos nas
mesmas unidades clinicas. Nao se pode utilizar a ACE para comparar 0s desfechos
de um produto que combata a hipertensao (que podera medir mudancas em mmHg
para determinar o desfecho) com os de um produto para o tratamento da asma (que
podera medir o volume expiratorio forcado [VEF] para a determinacao do desfecho).
Além disso, mesmo que produtos para doencas ou condicoes semelhantes sejam com-
parados, mais de um tipo de desfecho clinico podera ser importante. Por exemplo,
a0 se medir os efeitos de terapias que utilizam reposicao hormonal, o efeito sobre os
sintomas da menopausa e sobre as medidas de densidade mineral ossea poderao ficar
em evidéncia. Isso poderd justificar o calculo de diversas razoes custo-efetividade
para a comparacao.

Para varios medicamentos, tanto a efetividade no tratamento da doenca como os
efeitos colaterais do tratamento poderdo ser significativamente diferentes entre trata-
mentos alternativos. Por exemplo, um regime de quimioterapia podera ser mais efeti-
vo que outro regime de quimioterapia se prolongar o tempo até que a doenca avance,
mas o regime mais efetivo também podera causar efeitos colaterais mais toxicos. Com
o método da ACE, ¢ dificil fazer com que desfechos diferentes se encerrem em uma
tnica unidade de medida.

Alguns pesquisadores consideram que a analise de custo-utilidade (ACU) seja
um subconjunto especial da ACE, que utiliza unidades como anos de vida ajustados
pela qualidade (AVAQ; em ingles, quality-adjusted life years — QALYs) para fazer com
que diferentes tipos de desfechos se encerrem em uma unica unidade de medida. Con-
tudo, a ACU também apresenta desvantagens, as quais serao discutidas no Capitulo 6.

Apresentacdo de custos e efetividade

A Tabela 5.1 ilustra diversas maneiras pelas quais custos e efetividade sao apresen-
tados na literatura. Quando os pacientes tém sintomas que indicam uma ulcera es-
tomacal, o prestador de tratamento de saude podera fazer seu diagnostico com base
na entrevista com o paciente ou com base nos resultados de uma endoscopia (du-
rante a qual um escopio € utilizado para procurar alguma evidéncia de ulceracoes
na parede do estomago). De maneira correspondente, o ato de medir os resultados
ou desfechos de medicamentos utilizados para o tratamento de ulceras estomacais
pode se basear nos relatos que os pacientes fazem das reducoes dos sintomas ou
em endoscopias de acompanhamento. Os dados da tabela correspondem aos custos
e a0s desfechos de tratamento de tlceras estomacais utilizando-se trés opcoes de
terapia (medicamentos A, B, ou Q) e utilizando-se duas medidas de desfechos, dias
livres de sintomas (DLSs, ou quantos dias, em média, os pacientes nao apresenta-
ram sintomas gastrintestinais ao longo do ano) e porcentagem de cura (pacientes
em quem a endoscopia indicou que a ulcera foi curada). Conforme mencionado
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TABELA 5.1 Exemplos de maneiras para apresentar resultados de custo e efetividade

Medicamento A Medicamento B Medicamento C

Método 1: Analise de custo-consequéncia (ACC)

Custo $600 por ano $210 por ano $530 por ano
Desfechos

DLSs Gl 130 200 250

% cura 50% 70% 80%

Método 2: Razdes médias de custo-efetividade
$600/130 = $4,61 $210/200 = $1,05 $530/250 = $2,12

por DLS por DLS por DLS
$600/0,5 = $1200 210/0,7 = $300 $$530/0,8 = $662
por cura por cura por cura

Método 3: Razoes custo-efetividade incremental

B comparado com A = Dominante tanto para DLSs Gl quanto
para % cura

C comparado com A = Dominante tanto para DLSs Gl quanto

para % cura

C comparado com B = ($530 - $210)/(250 — 200 DLSs Gl)
$6,40 por DLS Gl extra

C comparado com B = ($530 - $210)/(0,8 - 0,7) = $3200 por

ulcera curada extra

Gl = gastrointestinal; DLS = dias livres de sintomas

no Capitulo 1, as vezes, para cada alternativa, os custos € desfechos diversos sao
listados, mas nao se realiza nenhuma relacao. Isso € o que se chama de analise de
custo-consequéncia (ACC).

O segundo método de apresentacao de resultados inclui o calculo da razao
custo-efetividade (RCE) média para cada alternativa. A RCE ¢ a relacao de recursos
utilizados por unidade de beneficio clinico, o que significa que esse calculo é feito
em relacdo a “nao fazer nada” ou nenhum tratamento. A Tabela 5.1 mostra esses
calculos representando custo por DLSs e custo por ulcera curada. Na pratica clinica,
a pergunta raramente € “Sera que devemos tratar o paciente ou nao?” ou “Quais
sdo os custos e os desfechos dessa intervencio em comparacao ao uso de nenhuma
intervencao?”. Mais frequentemente, a pergunta € a seguinte: “Como um tratamento
¢ comparado com outro em termos de custos e desfechos?”. Para responder a essa
pergunta mais comum, calcula-se uma razao custo-efetividade incremental (RCED.
Conforme mencionado no Capitulo 2,2 RCEI €22 diferenca em custos dividida pela
diferenca em desfechos. Se calculos incrementais produzirem numeros negativos, isso
indicara que um tratamento, a opcao dominante, sera tanto mais efetiva como mais
barata que a outra 0pcao, a dominada. A magnitude da relacao negativa ¢ de dificil in-
terpretacdo, entao sugere-se que 0s autores indiquem qual tratamento ¢ o dominante.
Quando uma das alternativas for a0 mesmo tempo mais cara e mais efetiva que outra,
utiliza-se a RCEI para determinar a magnitude do custo agregado para cada unidade
na melhora da saude.




70

KAREN L. RASCATI

Matriz de custo-efetividade

Uma matriz de custo-efetividade pode ser utilizada para ilustrar a definicao de “cus-
to-efetividade” (Figura 5.1). Para determinar se uma terapia ou um servico € efetivo
em termos de custo, tanto os custos como a efetividade deverao ser levados em consi=
deracdo. Pense em comparar um novo medicamento com o tratamento-padrao atual.
Se 0 novo tratamento for 1) tanto mais efetivo quanto mais barato (célula G), 2) mais
efetivo com o mesmo preco (célula H) ou 3) tiver a mesma efetividade por um preco
mais baixo (célula D), a nova terapia sera considerada efetiva em termos de custo
(células com sombreamento mais escuro na Figura 5.1). No entanto, se 0 novo medica-
mento for 1) menos efetivo e mais caro (célula C), 2) tiver a mesma efetividade, mas
custar mais (célula F) ou 3) tiver menos efetividade pelos mesmos custos (célula B),
entao o novo produto nao sera efetivo em termos de custo (células com sombreamento
claro na Figura 5.1). Existem trés outras possibilidades (células sem nenhum sombrea-
mento na Figura 5.1): 0 novo medicamento ¢ mais caro e mais efetivo (celula ) (uma
descoberta bastante comum), 2) mais barato, mas menos efetivo (célula A) ou 3) tem
0 mesmo preco e a mesma efetividade que o produto-padrao (célula E). Para a célula
central E, outros fatores poderao ser levados em consideracao para determinar qual
medicamento podera ser o melhor. Para as outras duas celulas, calcula-se uma RCEI
para a determinacao do custo marginal de cada unidade extra de desfecho. Cabe aos
leitores determinar se acham que o novo produto ¢ “efetivo em termos de custo” com
base em um julgamento de valor. A subjetividade subjacente sobre se o beneficio agre-
gado compensa o custo agregado ¢ uma desvantagem da ACE.

CUSTO-EFETIVIDADE | Custo mais baixo Mesmo custo Custo mais alto

Efetividade mais baixa A B &
Realiza RCEI Dominado

E
Arbitrario

-

Mesma efetividade

|
Realiza RCEI

Efetividade mais alta

Figura 5.1 Matriz de custo-efetividade. As células representam resultados possiveis quando se
comparam duas alternativas no que diz respeito a custos e efetividade. Se alguem comparar uma nova
alternativa com uma alternativa-padrao, as células com sombreamento claro (B, C e F) representarao
quando a nova alternativa ndo sera considerada efetiva em termos de custo (ou seja, seria dominada
pela alternativa-padrdo), e as células com sombreamento escuro (D, G e H) representarao quando a
nova alternativa sera considerada efetiva em termos de custo (ou seja, a escolha dominante). Se a
comparacao cair nas células sem nenhum sombreamento A ou |, serao necessarias mais informacoes
(por exemplo, de quanto sera o custo extra por unidade extra de desfecho, o que é determinado
realizando-se uma razao custo-efetividade incremental). Se a comparagao mostrar efetividade e custos
semelhantes (célula E), outros fatores poderéo ser levados em consideracao.
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CUSTO-EFETIVIDADE Custo mais baixo Mesmo custo Custo mais alto

Efetividade mais baixa A B C

Mesma efetividade

e |
Medicameto C -
Medicamento B

Efetividade mais alta

Figura 5.2 Matriz de custo-efetividade para o exemplo da Ulcera. No exemplo da ulcera,
ao se comparar o medicamento B ou o medicamento C com o medicamento A, tanto o medi-
camento B quanto o medicamento C sdo dominantes em relacéo ao medicamento A (célula G),
por serem mais efetivos a um custo menor. No entanto, ao se comparar o medicamento C com o
medicamento B, o0 medicamento C é mais efetivo, mas a um custo maior, entao sera necessario o
calculo de uma razao custo-efetividade incremental.

De acordo com o exemplo anterior de tratamento de tlcera, ao se comparar
o medicamento B com o medicamento A e ao se comparar o medicamento C com
o medicamento A, as comparacdes cairiam na célula G da matriz, indicando custo-
-efetividade dominante tanto para o medicamento B como para o medicamento C,
em comparacao com o medicamento A. No entanto, ao se comparar o medicamento
C com o medicamento B, a comparacao cairia na célula I da matriz, indicando que se
deveria calcular uma RCEI (Figura 5.2). Nesse exemplo, a utilizacao do medicamento
C em detrimento do medicamento B custaria $6,40 a mais para cada DLS extra, ou
$3.200 a mais para cada tlcera curada extra (Tabela 5.1). O medicamento C ¢ efetivo
em termos de custo em comparacao com o medicamento B? Isso depende de se quem
esta avaliando acredita que o custo extra compensa o beneficio extra a saude.

Plano de custo-efetividade

Por vezes, representacoes graficas de comparacoes de custo-efetividade também sao
observadas na literatura. A Figura 5.3 ¢ um plano de custo-efetividade. O ponto do
plano em que os eixos x e y se cruzam indica o ponto de partida de custos e efetivi-
dade para o fator-padrao de comparacao. Um ponto ¢ colocado no plano para cada
alternativa ao fator-padrao de comparac@o ao indicar o quanto ele custa a mais ou a
menos em relacao ao ponto de partida (eixo y) e o quanto ele ¢ mais ou menos efetivo
que o ponto de partida (eixo x). Se uma alternativa for mais cara e mais efetiva que o
fator-padrao de comparacao, esse ponto caira no quadrante I, e o trade-off do aumento
de custos pelo aumento de beneficios deve ser levado em consideracao. Se uma al-
ternativa for mais barata e mais efetiva, o ponto caird no quadrante I, e a alternativa
dominaria o fator-padrao de comparacdo. Se uma alternativa for mais barata e menos
efetiva, o ponto caird no quadrante 111, e, novamente, um trade-off tera de ser levado
em consideracdo. (Seria a economia de custos da alternativa mais importante que a
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Diferencas de Custo (+)

Quadrante IV Quadrante |
Dominado Trade-off
Diferencas Diferencas
de Efeito (-) de Efeito (+)
Quadrante Il Quadrante Il
Trade-off Dominante

Diferencas de Custo (-)

Figura 5.3 Plano de custo-efetividade. Este plano de custo-efetividade é um método visual
de representacao da comparacdo de alternativas. Por exemplo, ao se comparar uma nova alter-
nativa com a alternativa-padréo, se a nova alternativa for mais efetiva, mas tiver um custo maior,
essa comparacao caira no quadrante |, que indica que o tomador de decisdo devera decidir se a
efetividade maior compensa o custo maior. Se a nova alternativa for menos efetiva, mas a um
preco menor (quadrante lll), o tomador de decisdo devera novamente tomar uma decisao: o preco
menor sera suficiente para compensar a efetividade menor? Se a nova alternativa for mais efetiva
a um custo menor (quadrante Il), entdo ela “dominaréd” o padréo e sera considerada efetiva em
termos de custo. Se a nova alternativa for menos efetiva a um custo maior (quadrante IV), ela sera
“dominada” pelo padréo e nao sera considerada efetiva em termos de custo.

diminuicao de sua efetividade?) Se uma alternativa for mais cara e menos efetiva, o
ponto caird no quadrante 1V, e a alternativa sera dominada pelo fator-padrao de com-
paracao.

Dando seguimento ao exemplo da ulcera, os pontos do plano de custo-efetivida-
de cairao no quadrante II (dominante) tanto para o medicamento B em comparacao
com o medicamento A como para o medicamento C em comparacao com o medi-
camento A. Se o fator de comparacao para o medicamento B for modificado (agora
representado como 0,0 no grafico), como o medicamento C ¢ ao mesmo tempo mais
caro e mais efetivo que o medicamento B, o ponto de custo-efetividade aparecera no
quadrante I (trade-off).

Uma representacao mais complicada de comparacoes de custo-efetividade, a
qual ¢ utilizada quando varias opcoes de tratamento sdo comparadas, ¢ chamada de
“fronteira de custo-efetividade”. A explicacdo desse tipo de técnica de ilustracao e de
sua utilidade para os tomadores de decisdo pode ser encontrada no artigo escrito por
Bala e Zarkin.'

Conforme ja mencionado, existem algumas limitacoes associadas ao calculo e
a interpretacao de razoes custo-efetividade. Ja se sugeriu que uma técnica mais nova,
a analise do beneficio liquido incremental (BLI; em ingleés, incremental net benefit
— INB), poderd vir a superar algumas dessas restricoes. O Exemplo 5.1 resume as
vantagens e as desvantagens da técnica BLI; o Exemplo 5.2 ilustra como utilizar esse
método para calcular resultados por meio dos dados do artigo compilado.
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EXEMPLO 5.1 Beneficio liquido incremental (BLI)

Conforme j& mencionado, existem desvantagens em se utilizar analises de custo-efetivi-

~dade. J4 se sugeriu que uma técnica mais nova, chamada de andlise de beneficio liquido
incremental (BLI) podera superar algumas dessas limitacoes. Esse método também pode ser
observado na literatura sob os termos “estrutura de beneficio liquido” ou beneficio mone-
tario liquido (BML). Os resultados de analises de custo-efetividade (e custo-utilidade) costu-
mam ser apresentados como razdes custo-efetividade incremental (RCEIs), as quais sao
calculadas dividindo-se a diferenca de custos pela diferenca em beneficios a satde (desfe-
chos). Existem preocupacoes de interpretacao e estatistica ao se utilizarem essas razoes. Este
exemplo discute principalmente as preocupacdes de interpretacao.

Uma RCE! utilizada isoladamente para a tomada de decisao pode ser ambigua. Resultados
que ocorrem em diferentes quadrantes do plano de custo-efetividade podem ter RCEls numé-
ricas idénticas, apesar de as conclusdes da analise terem sido o oposto (ver a figura a seguir).

- Quando a RCEl for positiva e estiver no quadrante | (ver quadrado sem sombreamento; o
resultado mais comum em artigos publicados), ela indicara que a intervencao de interesse é
tanto mais efetiva quanto mais cara que o padrao de comparacao. Ainda assim, ela néo diz
se a intervencdo é mais efetiva em termos de custo, ou seja, se o beneficio agregado com-
pensa o custo agregado. Quando a RCEI for negativa e estiver no quadrante Il (ver quadrado
'sombreado), uma grande magnitude é desejavel tanto para o numerador (grande redugao

~ de custos) como para o denominador (grande aumento de efeitos). No entanto, essas duas
caracteristicas desejaveis impulsionam a RCEI em direcoes opostas, entdo uma RCEI negati-
va nao permite uma interpretaco significativa. Essas razées nao tém propriedades lineares.
Uma pequena mudanca no denominador (medicao de mudanca no desfecho da saGde) pode
causar um grande impacto sobre a relacdo, especialmente quando a diferenca de desfechos
for proxima de zero.

Diferencas de custo (+)

Quadrante IV Quadrante |
Dominado Trade-off
O
Diferencas de Diferencas de
Efeito (-) Efeito (+)
Quadrante IlI Quadrante Il
Trade-off Dominante
B

Diferencas de custo (-)
Exemplo de plano de custo-efetividade

(Continua)
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EXEMPLO 5.1 Beneficio liquido incremental (BLI) (Continuacao)

Uma alternativa a RCEI é a técnica BLI. Em suma, a estimativa do valor de beneficios
3 saude (desfechos) é substituida na analise incremental. O valor estimado, ou a maxima
disponibilidade aceitavel a pagar, é representado por lambda (), sendo que um intervalo
préximo de \ é utilizado para a realizacao de andlises de sensibilidade. O BLI é calculado
multiplicando-se \ pelas unidades adicionais de beneficio & saude a partir da intervencao

e, apos, subtraindo-se o custo adicional da intervencao. Veja a equacao a seguir:

BLI = (\ *Efeitos) — ACustos

Se o BLI for positivo, a intervencdo sera considerada como efetiva em termos de custo.
Se for negativo, ela nao sera efetiva em termos de custo. Isso é semelhante aos calculos
fornecidos em analises de custo-beneficio (ACBs), a nao ser pelo fato de que, em vez de
se medir o valor da intervencao exata pelo grupo de pacientes que esta sendo estudado,
se pressup0e que O A represente a disposicao a pagar (willingness to pay) da sociedade
por uma unidade de saude (p. ex., um dia livre de sintomas ou ano de vida ajustado
pela qualidade) que é constante ao longo de categorias de doencas e de populagoes de
pacientes. Apesar de essa estrutura ter sido criada para reduzir restricoes estatisticas de
RCEI (p. ex., a dificuldade de se avaliar estimativas de incerteza ou intervalos de confianca
para essas razoes), ela também tem outras vantagens. Os resultados dos calculos de BLI
s30 menos ambiguos que os das RCEIs. Um resultado positivo do BLI é favoravel a inter-
vencao e um resultado negativo do BLI ndo o é. Os valores do BLI tornam-se cada vez mais
favoraveis em uma escala linear a medida que os resultados de BLI aumentam e menos
favoraveis a medida que o numero diminui. A principal desvantagem da estrutura de BLI
(semelhante aos calculos da ACB) € que € preciso atribuir um valor monetario a um bene-
ficio a saude (nesse caso, utilizando-se N). Alguns pesquisadores nao consideram isso um
grande empecilho, pois esse fato obriga a consideracao explicita desse valor. Os mesmos
pesquisadores recomendam que analises de sensibilidade sejam realizadas para um
intervalo de valores \.

SUGESTOES DE LEITURA

Hoch JS, Briggs AH, Willan AR. Something old, something new, something borrowed, something
blue: A framework for the marriage of health econometrics and cost-effectiveness analysis. He-
alth Economics 11(5):415-430, 2002. -

Laska EM, Meisner M, Siegel C, Stinnett AA. Ratio-based and net benefit-based approaches
to health care resource allocation: Proofs of optimality and equivalence. Health Economics
8(2):171=174, 1999.

Sculpher MJ, Price M. Measuring costs and consequences in economic evaluation in asthma. Res-
piratory Medicine 97(5):508-520, 2003. .

Stinnett AA, Mullahy J. Net health benefits: A new framework for the analysis of uncertainty in cost-
effectiveness analysis. Medical Decision Making 18(suppl):568-580, 1998.

Willan AR. Analysis, sample size, and power for estimating incremental net health benefit from
clinical trial data. Controlled Clinical Trials 22(3):228-237, 2001

Willan AR, Chen EB, Cook RJ, Lin DY. Incremental net benefit in randomized clinical trials with
quality-adjusted survival. Statistics in Medicine 22(3):353-362, 2003

Willan AR, Yin DY. Incremental net benefit in randomized clinical trials. Statistics in Medicine
20(11):1563-1574, 2001

Zethraeus N, Johannesson M, Jonsson B, et al. Advantages of using the net-benefit approach
for analyzing uncertainty in economic evaluation studies. Pharmacoeconomics 21(1):39-48,
2003.




INTRODUCAO A FARMACOECONOMIA 75

EXEMPLO 5.2 Calculos e interpretacio do beneficio liquido incremental

No Quadro 5.4, custos e desfechos do BreatheAgain foram comparados com corticosteroides
inalados (COls). O BreatheAgain teve custos totais de $537 e proporcionou 90 dias livres de
sintomas (DLSs) em comparacdo com $320 e 45 DLSs para os COls. A razao custo-efetividade
incremental (RCEI) foi de $4,82 por DLS extra [($537 — $320 = $217)/(90 DLSs — 45 DLSs = 45
DLSs)]. Ser4 o BreatheAgain efetivo em termos de custo? Isso depende do valor atribuido a um
DLS. J4 se sugeriu que um dia sem sintomas de asma vale pelo menos $5 (Rutten-van Molken et
al.’) Se os $5,00 forem utilizados como referéncia, os calculos serdo os seguintes:

BLI = (A *ADLSs) — ACustos
Bllygs = ($5 * 45 DLSs) - $217
Bllyys = + $8

Como o BLI é positivo, o BreatheAgain é mais efetivo em termos de custo que os COls a
$5,00. Algumas pessoas poderdo argumentar que os $5,00 por DLS foram estimados ha mais
de 10 anos e que, devido a inflagao, seu valor seria maior. (Como observacao paralela, pesquisas
mais recentes estimaram o valor do alivio da depressdo em $10 por DLS [Katon et al.’].) A figura
a sequir mostra que, para um intervalo de X entre $1 e $10, o intervalo do BLI é entre — $172 e
+ $233, indicando que os resultados sdo sensiveis a esse intervalo utilizado para atribuir um va-

~ lor sobre um DLS (\). Embora a vantagem desse método possa nao ser aparente imediatamente
a partir desse gréafico (se o valor de um DLS for acima de $4,82, o BreatheAgain sera efetivo em
termos de custo, sendo a mesma concluséo para a RCEI), existem outras vantagens atribuidas a
esse método. Se, em vez disso, o BreatheAgain tivesse um custo de $217 a menos e proporcio-
nasse 45 DLSs a menos que os COls, a RCEI (- $217/- 45 DLSs) teria sido matematicamente idén-
tica ($4,82 por DLS), mas o BLI teria sido negativo (BLI = [$5 * — 45] - [- 217] = - $8), indicando
- que o BreatheAgain nao é efetivo em termos de custo em comparagao com os COls.

$300

$250
$200 P

$150

$100 Il
/

$50

$ BLI

$1%2 B3 %485 %6 37 $8 $9 10
$ Lambda - DLS
Célculo do beneficio liquido incremental (BLI) para intervalo de
valores de lambda para dias livres de sintomas
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Desfechos intermediarios versus desfechos primarios

Embora a captura de efeitos completos sobre a morbidez e a mortalidade, ao se com-
parar terapias alternativas, seja o ideal, nem sempre € pratico realizar-se isso. Os desfe-
chos primarios, ou finais, como a cura de uma doenca, a erradicacao de uma infeccao
ou anos de vida salvos, sao as unidades de medida preferidas. Quando € invidvel a
obtencao de desfechos primarios devido a recursos temporais ou monetarios, os des-
fechos intermedidrios, ou substitutos, como medidas de laboratorio ou marcadores de
doencas (por exemplo, niveis de colesterol ou mensuracoes de pressao sanguinea) sao
utilizados como procuracoes (proxies) ou pontos finais substitutos. A limitacao de se
utilizar desfechos intermedidrios ¢ reduzida a medida que a forca da associacao entre
as medidas do desfecho intermediario e do primario aumenta.

Eficacia versus efetividade

Muitos estudos farmacoeconomicos utilizam dados de ensaios clinicos randomizados
(ECRs). Esses estudos as vezes sao chamados de andlises de custo-eficacia. Os ECRs
sdo o padrdo-ouro para determinar se um medicamento ¢ eficaz, sendo exigidos pela
Food and Drug Administration (FDA) antes que um medicamento possa ser aprovado
para uso nos Estados Unidos. Os ECRs sao utilizados para determinar a eficdcia —"se
o medicamento pode funcionar” — sob condicoes relativamente ideais. Os estudos
farmacoeconomicos estio mais interessados na avaliacao de efetividade — “se o medi-
camento efetivamente funciona” — na pratica. Apesar de os ECRs serem fundamentais
para o desenvolvimento do medicamento, resultados obtidos a partir deles devem ser
usados com cautela em analises farmacoeconomicas. Tanto os custos como os desfe-
chos podem ser diferentes sob condicdes de ERC em comparacao a quando sao utili-
zados na populacao geral. Em ECRs, grupos especificos de pacientes sao recrutados
para os estudos. Os critérios de recrutamento de pacientes podem excluir pacientes
fora de uma faixa etaria especifica e com comorbilidades que possam gerar confusao.
Os pacientes em ECRs sdo monitorados rotineiramente de maneira mais proxima que
na pratica médica geral (0 que pode aumentar os custos do monitoramento); eles tem
maior tendéncia a aderirem a medicamentos, pois sabem que estao sendo monitorados
(0 que pode aumentar o custo do medicamento e a dimensao dos desfechos). Confor-
me mencionado no Capitulo 3, os ECRs capturam dados por um periodo curto, até
mesmo para condicoes cronicas. Além disso, apesar de um medicamento ser aprovado
pela FDA para um diagnostico especifico que foi utilizado para recrutar participantes
de ECR, muitas vezes ele ¢ utilizado para outros diagnosticos e condicoes (utilizacao
sem rotulo) depois de se tornar disponivel para os pacientes.

Quando os dados de ECRs forem utilizados para estimar custos e desfechos na
populacao de pacientes em geral, as limitacoes mencionadas deverao ser abordadas.
Os pesquisadores deverdo ter a certeza de terem excluido custos gerados por protoco-
lo, como por meio de monitoramento frequente de pacientes ou testes de laboratério
realizados com mais frequéncia que na pratica usual. Eles também deverao realizar
analises de sensibilidade para se responsabilizarem por possiveis diferencas entre re-
sultados de ECR e resultados que possam ser observados em um espectro mais amplo
de pacientes. As diferencas entre eficacia e efetividade sao mencionadas novamente no
Capitulo 11, que discute a utilizacao de bases de dados retrospectivos.
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Consenso e debate

Embora haja um acordo geral por parte de pesquisadores sobre varios aspectos da
realizacao de ACEs (por exemplo, o discounting [desconto] de custos e a analise de
sensibilidade devem ser realizados quando for adequado), nao existe nenhum acordo
sobre outros aspectos (por exemplo, qual taxa de discounting deve ser selecionada,
qual método deve ser utilizado para estimar a produtividade). Em 1995, um artigo es-
crito por Luce e Simpson”abordou as areas de consenso e debate. Por exemplo, apesar
de haver acordo sobre a necessidade de realizar o discounting no que diz respeito a me-
dicao de custos ou desfechos em valores em délares, nao existe um acordo universal
sobre se deve haver discounting para desfechos nao monetarios. Um lado argumenta
que, da mesma maneira que com ganhos monetarios, as pessoas preferem receber ga-
nhos de assisténcia a saude hoje em vez de no futuro, entao os ganhos com saude no
futuro devem ser descontados para seu valor atual. Outros observam que, com alguns
desfechos de satde (ou seja, anos de vida), nao se pode trocar ganhos futuros (estar
vivo em 10 anos) por ganhos presentes (estar vivo hoje). Além disso, se os pesquisa-
dores decidirem descontar ganhos com a satude, havera um debate ainda maior sobre
se se deve descontar ganhos com a satide na mesma taxa que 0s custos monetarios
ou nao. Em razao desse debate continuo, muitos pesquisadores fornecem resultados
utilizando analises de sensibilidade que usam diversas taxas de discounting (inclusive
0%, refletindo nenhum discounting).

Por causa da utilizacdo de diversos métodos e da falta de acordo em relacao a
algumas questoes, ja se disse o seguinte: “Se voce ja viu uma ACE, voce ja viu ACE”?
Apesar de alguns estudiosos exigirem a utilizacao de um conjunto-padrao de regras e
procedimentos ao realizarem estudos de ACE, outros se preocupam com o fato de que
isso possa abafar novas pesquisas sobre métodos melhores em um campo em evolu-
cao. Em 1993, o US Public Health Service (PHS) contratou o Painel sobre Custo-Efe-
tividade em Saude e Medicina. O painel foi composto de um grupo multidisciplinar
de especialistas e teve a responsabilidade de desenvolver um consenso sobre métodos
adequados para a realizacao de analises de custo-efetividade relacionadas a saude. Um
livro escrito por Gold e colaboradores’ foi publicado em 1996 como resultado dessa
jornada e incluiu um exemplo de “caso de referéncia” — utilizando métodos-padrao
sugeridos esbocados pelo painel. Os Capitulos 13 e 14 discutem de maneira mais
aprofundada a utilizacao de diretrizes por pesquisadores e tomadores de decisao.

Resumo

A analise de custo-efetividade (ACE) ¢ o tipo mais comum de pesquisa farmacoe-
conomica observado na literatura. A vantagem de utilizar a ACE ¢ que os desfechos
sao medidos em unidades clinicas, que sdo conhecidas e aceitas pelos clinicos. As
desvantagens sio que apenas um desfecho de cada vez pode ser comparado e, apesar
de uma razao custo-efetividade incremental (RCEI) poder fornecer uma estimativa
do custo adicional para o beneficio clinico adicional, os leitores devem julgar se o
custo adicional compensa o beneficio adicional. Os custos e os desfechos podem ser
apresentados independentemente, sem célculos de razoes que utilizem a analise de
custo-consequéncia (ACC), ao calcularem o custo meédio por desfecho, utilizando
uma razio custo-efetividade (RCE), ou ao calcularem o custo incremental por des-
fecho, utilizando uma RCEI. Para ilustrar graficamente os resultados de uma ACE,
pode-se utilizar uma matriz de custo-efetividade, um plano de custo-efetividade ou
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uma fronteira de custo-efetividade. Apesar de se preferir a medida de desfechos pri-
marios, ou finais, os desfechos intermedidrios podem ser uma medida mais pratica
para algumas doencas e condicoes. Se dados de ensaios controlados randomizados
(ECRs) forem utilizados, o termo analise de custo-eficacia pode ser mais adequado,
pois os resultados podem nao ser semelhantes aos da pratica clinica cotidiana. Embo-
ra haja consenso sobre muitos dos métodos utilizados para a ACE, ainda existe debate
sobre outros, o que leva a falta de regras-padrao para a pesquisa de ACE.

ARTIGO COMPILADO: ACE

Nota: O artigo compilado compara tratamentos de asma. Duas analises criticas excelentes de artigos pu-
blicados que tratam da economia do tratamento de asma estao disponiveis:

Persson U, Ghatnekar O. Cost-effectiveness analysis of inhaled corticosteroids in asthma: A review of the
analytical standards. Respiratory Medicine 97(1):1-11, 2003.

Sculpher MJ, Price M. Measuring costs and consequences in economic evaluation in asthma. Respiratory.

Medicine 97(5):508-520, 2003.

TITULO: ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE DO ACRESCIMO DE UM SEGUNDO
AGENTE A CORTICOSTEROIDES INALADOS PARA PACIENTES COM ASMA

INTRODUCAO: A asma é um disturbio croni-
co caracterizado pela constricao dos bron-
quios e pela inflamacao das vias acreas. Os
corticosteroides inalados (COIs) sao utiliza-
dos rotineiramente em pacientes com asma,
mas as vezes a utilizacao isolada dos COls
nao ¢ suficiente para controlar os sintomas
dessa condicdo efetivamente. Dois novos
medicamentos que podem ser utilizados,
alem de COls, BreatheAgain e AsthmaBe-
Gone, tornaram-se disponiveis[referéncias
clinicas sobre a eficdcia desses medicamen-
tos seriam incluidas aqui]. O objetivo deste
estudo foi comparar os custos ¢ a eficacia de
duas novas terapias adjuntas, BreatheAgain e
AsthmaBeGone, com a utilizacao dos COls,
isoladamente.

METODOS: Pacientes adultos com asma (18
anos de idade) foram cadastrados e randomi-
zados em trés grupos: COls + placebo, COls
+ BreatheAgain e COIs + AsthmaBeGone, por
seis meses. Os dois novos medicamentos fo-
ram administrados por inalacao, uma vez de
manha e uma vez a noite. A utilizacao dos
COIs foi permitida 2 medida que houvesse
necessidade ao longo do dia. Por protocolo,
os pacientes voltaram a clinica uma vez por
més, durante seis meses. Nessas visitas, o
VEF1 (volume expiratorio forcado em 1 se-

gundo) foi medido 2 a 4 horas apos as do-
ses matinais do medicamento de asma. Os
pacientes mantiveram didrios e registraram a
utilizacao de todos os medicamentos de asma
que fizeram, todas as visitas a sala de emer-
géncia relacionadas a asma, as internacoes ou
visitas nao protocolares a consultorios ou cli-
nicas, as medidas de fluxo expiratorio de pico
noturno (FEPN) e os sintomas relacionados a
asma (por exemplo, chiado, falta de ar, aperto
no peito ou despertares noturnos decorrentes
da doenca).

Os custos foram estimados de acordo
com todos os recursos médicos diretos uti-
lizados que ndo tenham sido gerados por
protocolo relacionados a asma. Isso incluiu
os medicamentos em estudo e quaisquer vi-
sitas nao protocolares ao médico (consulto-
rio, clinica, departamento de emergéncia ou
internacio) relacionadas a asma. Cobrancas
comuns (em dolares norte-americanos de
2005) realizadas pela clinica do estudo foram
utilizadas para estimar os custos de cada uma
dessas visitas.

Dois desfechos clinicos foram avaliados:
a melhora em seis meses do VEF1 de pelo
menos 12% a partir da referéncia e o namero
de dias livres de sintomas (DLSs) durante o
estudo de seis meses, definido como sendo
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gualquer dia em que determinado paciente
registrou em um didrio que nao teve nenhum
£os seguintes sintomas: aperto no peito, chia-
o, falta de ar ou despertar noturno.

RESULTADOS: O Quadro 5.1 mostra as com-
paracoes de referéncia dos trés grupos de pa-
centes. O Quadro 5.2 lista os custos e os des-
fechos de cada grupo. Apenas uma pessoa foi
hospitalizada devido a exacerbacoes de asma
curante o ensaio de seis meses. A maioria
Zos custos de tratamento foi relativa a custos
2= medicamentos. O Quadro 5.3 mostra os
custos médios por desfecho clinico, e 0 Qua-
=m0 5.4 mostra as razoes custo-efetividade
imcremental para as trés comparacoes. Com
Sase na analise, embora o grupo que usou

COlIs + placebo tenha sido o mais barato, ele
também foi o menos efetivo. O grupo que
usou COIs + AsthmaBeGone foi comparavel
ao que usou COls + BreatheAgain em termos
de efetividade, mas foi mais barato.

CONCLUSOES: A adicao de qualquer um des-
ses novos tratamentos adjuntos aos COls
foi relacionada a melhora clinica, conforme
mostrado tanto pela melhora nas medidas de
VEF1 como pelo aumento de DLSs registra-
dos por essa populacao de pacientes, com
um aumento relativamente baixo de custo
(< $5 por DLS adicional; > $900 por trata-
mento bem-sucedido adicional). O Asthma-
BeGone teve uma efetividade semelhante a
do BreatheAgain, mas a um custo menor.

QUADRO 5.1 Comparacoes de linha de base

COls + Placebo COls + Breathe

COls + AsthmaBeGone

=5 meses antes da matricula (latas/més)

Wariavel de linha de base (n = 220) Again (n = 210) (n =213)
F=xa etaria, anos 40 (18-69) 39 (18-64) 38 (18-66)
Sex0 (% feminino) 50 49 51

%2ca (% brancos) 81 80 78

=51 previsto de referéncia 66 % 68% 67%
_=lizacao média de inaladores de COls 15 16 1,4

QUADRO 5.2 Comparacoes de eficacia e custo

COls + Placebo

COls + Breathe- COls + AsthmaBe-

Desfechos (n = 220) Again (n = 210) Gone (n = 213)
Desfechos clinicos

Numero (%) com aumentode 77 (35%) 126 (60%) 130 (61%)

WEF1 = 12%

Nomero (%) de DLSs, em 6 me-  9.900 18.900 19.170

s=s, por paciente [N (%)]

45 (25%) por paciente

90 (50%) por paciente 90 (50%) por paciente

LCustos em 6 meses

_ustos de medicamentos
paciente)

$64.900 ($295 por

$80.514 ($378 por
paciente)

$112.140 ($534 por
paciente)

/=135 ndo agendadas ao

gonsultério ($6 por paciente)

23 visitas = $1.380

6 visitas = $360
($2 por paciente)

7 visitas = $420
($2 por paciente)

\'=itas a sala de emergéncia
por paciente)

4 visitas = $1.100 ($5

1 visita = $275
($1 por paciente)

1 visita = $275
($1 por paciente)

(Continua)
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QUADRO 5.2 Comparacdes de eficacia e custo (Continuacao)

COls + Placebo COls + Breathe- COls + AsthmaBe-
Desfechos (n = 220) Again (n = 210) Gone (n = 213)
Internacoes 1 =$3.080($14por O 0

paciente)
Custos totais $70.460 ($320 por $112.835 $81.149 ($381 por

paciente) ($537 por paciente)  paciente)

COls = corticosteroides inalados; VEF1 = volume expiratério forcado em 1 segundo; DLS = dia livre de sintomas.

QUADRO 5.3 Razdes médias de custo-efetividade

DLSs por  Custo por Custo médio Custo médio

Medicamento(s) Exito* paciente paciente  por éxito por DLS
COls + Placebo (1) 35% 45 $320 $914 7,11
COls + BreatheAgain (B) 60% 90 $537 $895 $5,97
COls + AsthmaBeGone (A) 61% 90 $381 $625 $4,23

*Exito = =12% de melhora no VEF1.
COls = corticosteroides inalados; VEF1 = volume expiratério forcado em 1 segundo; DLS = dia livre de sintomas.

QUADRO 5.4 Razdes custo-efetividade incremental (RCEI)

Comparacdo RCEI-Exito* RCEI-DLSs

BreatheAgain vs. COls (B-I) ($537- $320)/(0,60 - 0,35) = ($537-$320)/(90d-45d) =
$868 por éxito extra $4,82 por DLS extra

AsthmaBeGone vs. COls (A-1) ($381- $320)/(0,61 - 0,35) = ($381-$320)/(90d -45d) =
$235 por éxito extra $1,35 por DLS extra

AsthmaBeGone vs. BreatheAgain (A-B) A domina B A domina B

*Exito = =12 % de melhora no VEF1.
COls = corticosteroides inaladas; VEF1 = volume expiratério forcado em 1 segundo; DLS = dia livre de sintomas.

~ PLANILHA PARA ANALISE CRITICA DO ARTIGO COMPILADO
- SOBRE ACE -

1. Titulo completo?

2. Objetivo claro?
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10.

Alternativas adequadas?

Alternativas descritas?

Perpectiva declarada?

Tipo de estudo?

Custos relevantes?

Desfechos relevantes?

Ajuste ou discounting?

Pressupostos razoaveis?
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11. Analises de sensibilidade?

12. Limitacoes abordadas?

13. Generalizacoes adequadas?

14. Conclusdes imparciais?

Matriz de custo-efetividade

Quais células representam as seguintes comparacoes?

a) BreatheAgain + COls em comparacao com COls + Placebo

b) AsthmaBeGone + COIs em comparacao com COls + Placebo

¢) AsthmaBeGone + COls em comparacio com BreatheAgain + COlIs

CUSTO-EFETIVIDADE Custo mais baixo Mesmo custo Custo mais alto

Efetividade mais baixa A B (]

Mesma efetividade

Efetividade mais alta
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* ANALISE CRITICA DE ARTIGO COMPILADO SOBRE ACE
1.

Titulo completo: o titulo identificou efetivamente o tipo de estudo (ACE), mas
nao seus medicamentos.

Objetivo claro: o objetivo desse estudo foi “comparar os custos e a eficacia de
duas novas terapias adjuntas, BreatheAgain e AsthmaBeGone, com a utilizacao
dos COls, isoladamente”. Isso nao ficou claro.

Alternativas adequadas: houve trés alternativas: COIs + placebo, COIs + Breathe-
Again e COIs + AsthmaBeGone. Com base na literatura clinica citada, os leitores
determinariam se essas eram alternativas clinicas adequadas.

Alternativas descritas: o agendamento dos novos produtos e do placebo (um
sopro duas vezes ao dia) foi mencionado, mas a dose dos novos inaladores nao
foi incluida — pode haver mais de uma dose disponivel. Além disso, a utilizacao
de COIs foi vaga. Qual COI foi utilizado, qual dosagem foi utilizada? Persson
¢ Ghatnekar advertem que a dosagem pode ser importante para se determinar
os efeitos economicos de medicamentos de asma. Eles sustentam que, se 0 pes-
quisador dobrar a dose recomendada de um medicamento de asma, seus custos
dobram, enquanto a efetividade clinica pode nao aumentar tanto.

Perspectiva declarada: a perspectiva do estudo nao foi declarada explicitamente.
Como os pesquisadores so relatam que mediram custos médicos diretos, pressu-
poe-se que a perspectiva seja a do pagador. Como os pacientes jd estavam man-
tendo um didrio, os pesquisadores poderiam ter feito com que eles mantivessem
um registro de perda de produtividade devido a exacerbacoes e ao tratamento da
asma (por exemplo, tempo gasto para ir a uma visita médica nao agendada).

Tipo de estudo: o estudo foi corretamente identificado como uma ACE, pois
os desfechos foram avaliados em unidades clinicas (pacientes com = 12% de
melhora em VEF, e DLSs). Um termo mais preciso para esse estudo poderia ser
andlise de custo-eficdcia, pois se utilizaram dados coletados a partir de um ensaio
clinico. Apesar de os pesquisadores terem sido cuidadosos para nao incluir os
custos gerados por protocolo nos calculos, o comportamento do paciente (por
exemplo, adesao a um medicamento) e, subsequentemente, os desfechos pode-
rao ser diferentes quando os pacientes nao estiverem sendo monitorados men-
salmente (como por protocolo).

Custos relevantes: se a perspectiva for a do pagador de custos médicos, entao os
custos relevantes terdo sido medidos, ou seja, os custos médicos diretos que nao
tenham sido gerados por protocolos relacionados com a asma. Algumas vezes
se questiona se os custos sdo plenamente relacionados ao estado da doenca. Por
exemplo, se um paciente pegar um resfriado ou uma gripe e isso exacerbar sua
asma, todos os custos de tratamento desse episodio deverao ser incluidos como
sendo custos relacionados a asma? “Cobrancas” a clinica foram utilizadas como
uma aproximacio (proxy) para “custos” ao pagador médio. O reembolso em si
para esses servicos costuma ser menor que as cobrancas, sendo assim, essas esti-
mativas de custos poderao ser inflacionadas.

Desfechos relevantes: os desfechos do tratamento foram medidos de duas ma-
neiras: melhora no VEF1 de pelo menos 12% e numero de DLSs. Mudancas de
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10.

1.

12.

13.

14

12% seriam o ponto de corte relevante entre um tratamento com &xito e um sem
éxito? Os autores precisam explicar o motivo pelo qual esse ponto de corte foi
utilizado. Existem diversas definicoes de DLSs; os autores listaram os quatro sin-
tomas que precisam estar ausentes (chiado, falta de ar, aperto no peito e desper-
tar noturno por causa da asma) para que um paciente tenha um DLS. Apesar de
o FEPN ter sido medido por pacientes, ele nao foi utilizado na analise. Nenhum
efeito colateral do tratamento foi medido e nenhum abandono ou interrupc¢ao
por pacientes foi abordado. Apesar de a asma ser uma doenca cronica, mudan-
cas em desfechos de satude podem ser observados pouco tempo depois de uma
pessoa mudar de planos de tratamento. Se iss0 fosse pratico, teria sido melhor
a coleta do equivalente aos dados de um ano inteiro, pois a gravidade da asma
varia conforme a temporada.

Ajuste ou discounting: todos os custos foram avaliados em dolares norte-ame-
ricanos de 2005. Os dados foram coletados durante seis meses, entao nao foi
necessario que se fizesse o discounting.

Pressupostos razoaveis: alguns pressupostos implicitos foram feitos. Um deles
foi de que a melhoria de 12% no VEF1 ¢ o ponto de corte correto para definir o
exito do tratamento e outro foi que as cobrancas de uma clinica foram represen-
tativas dos custos do tratamento.

Analises de sensibilidade: analises de sensibilidade nao foram realizadas. Um
intervalo de pontos de corte de VEF1 poderia ter sido utilizado para testar se as
descobertas foram robustas para esse pressuposto. Além disso, as estimativas de
custo geradas a partir de listas-padrao de preco poderiam ter sido substituidas
por cobrancas clinicas como outra analise de sensibilidade.

Limitacoes abordadas: os autores nao abordaram diretamente nenhuma limita-
cdo, apesar de algumas ja terem sido discutidas nessa analise critica (por exem-
plo, a utilizacao de pontos de corte, cobrancas versus custos).

Generalizacoes adequadas: como os dados tanto sobre custos quanto sobre des-
fechos foram coletados apenas a partir de uma clinica sob regras de protocolo de
estudo, deve-se ter cautela ao se extrapolar os resultados para outras populacoes
que sejam tratadas em outros cendrios e que nao sejam vinculadas por restricoes
de estudo.

Conclusoes imparciais (sem viés): 0s autores resumem que o tratamento adjun-
to a utilizacao dos COIs melhora os desfechos, mas também aumenta 0os custos
(ver a matriz de custo-efetividade a seguir). Embora as diferencas de desfechos
entre os dois novos tratamentos sejam minimas, as diferencas entre os tratamen-
tos combinados versus os COIs usados isoladamente sao notaveis. Os autores
indicam que o aumento de custos ¢ compensado pelo aumento de desfechos (e,
portanto, ¢ efetivo em termos de custo). O problema com qualquer ACE ¢ que
quando uma op¢ao ¢ melhor, mas ¢ mais cara, € uma questdo de juizo se o bene-
ficio agregado compensa o custo agregado.
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Matriz de custo-efetividade

CUSTO-EFETIVIDADE | Custo mais baixo Mesmo custo Custo mais alto

Efetividade mais baixa A B (¢}

Mesma efetividade

|
Medicamento B —
Medicamento |
Medicamento A —
Medicamento |

Efetividade mais alta

Medicamento | = COls+ Placebo
Medicamento B = BreatheAgain + COls
Medicamento A = AsthmaBeGone + COls

Ambos os medicamentos ativos (AsthmaBeGone e BreatheAgain) combinados
com os COls sao mais efetivos que os COIs + placebo, mas também sao mais caros
(célula 1), o que indica a necessidade de se calcular uma RCEI. O AsthmaBeGone e o
BreatheAgain tém a mesma efetividade, mas o AsthmaBeGone ¢é mais barato (célula
D), dessa forma, ele seria uma alternativa em termos de custo em comparacao com o
BreatheAgain.

Perguntas/Exercicios

Existem trés opcoes com duracao de trés meses, todas para tratar estudantite, uma
condicdo semelhante a depressao, na qual o estudante pensa que ficard na faculdade
para sempre, sem nenhuma opcao de liberdade condicional. Os resultados (efetivi-
dade) nao podem ser determinados até que os estudantes tenham sido expostos aos
tratamentos por um periodo de trés meses. A opcao I é a opcao-padrao, que consiste
em aconselhamento em grupo. A opcao II consiste em um novo medicamento para
estudantite, sem nenhum efeito colateral. A opcéao IlI consiste na combinacao entre o
novo medicamento e o aconselhamento em grupo.

Os custos da opcao-padrao, opcao I (aconselhamento), sao de $100 por meés.
Esse tratamento € medido isoladamente como sendo efetivo em 40% dos casos.

Os custos da opcao 11 (medicamento) sao $50 por més para o medicamento.
Esse tratamento ¢ medido isoladamente como sendo efetivo em 60% dos casos.

Os custos da opcao I1I (aconselhamento e medicamento) sao os custos combinados
das opcoes 1 e 11. A efetividade de tratamento combinado é medida como sendo de 90%.
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Cada opcao inclui trés meses de terapia:

1. Calcule uma RCE para:

a) Opcaol

b) Opcao Il

¢) Opcao I

Calcule uma RCEI, comparando a opcao I (padrao) com a opcao II.

Calcule uma RCEL, comparando a opcao 1 (padrao) com a opcao L

4. Coloque um “II” na célula que representa a comparacao entre a opcao ll e a
opcao-padrao (opcao D).

P

Custo ou desfecho (Outcome) | Custo menor Mesmo custo Custo maior

Menos efetivo

Mesma efetividade

Mais efetivo

5. Coloque um “III” na célula que representa a comparacao entre a opcao Ill e a
opcao-padrao (opgao 1).

Custo ou desfecho (Outcome) | Custo menor Mesmo custo Custo maior

Menos efetivo

Mesma efetividade

Mais efetivo
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