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Prezado Editor,

Gostariamos de comentar o artigo “Limiar de custo-efe-
tividade: uma necessidade para o Brasil?” (Pinto et al., 2016).
Como as autoras, acreditamos que a discussao sobre a ado-
¢ao de um limiar de custo-efetividade (LCE) para tomada de
decisdo em saude é tema central para a Avaliacdo de Tec-
nologias em Saude (ATS) e que varios métodos podem ser
Uteis para se chegar a um valor de LCE coerente, todos eles
apresentando vantagens e limitacdes. Fazemos aqui algumas
complementacdes sobre o assunto.

A funcdo das agéncias de ATS é fazer recomendagoes so-
bre a incorporacdo de medicamentos no sistema de saude.
De forma geral, falta transparéncia no processo de ATS por
varios motivos: 1. Dados de eficacia e seguranca retirados de
ensaios clinicos randomizados, comumente financiados pela
detentora da patente do medicamento, podem apresentar
desfechos seletivos, doses e escalonamento de doses de
medicamentos, andlises estatisticas e amostras populacio-
nais que introduzem viés e incerteza na concluséo do estudo
(Heres et al., 2006). A manutencdo da efetividade e seguran-
ca depende de resultados ex post; 2. As avaliacbes de custo-
-efetividade (ACE) sdo usualmente construidas a partir de
modelos matematicos nos quais diversos pressupostos nao
aplicaveis ao mundo real sdo adotados; 3. A estimativa de im-
pacto orcamentario depende de uma série de pressupostos
econdmicos e epidemioldgicos ndo validados; 4. Os valores
recomendados de LCE fixos séo, de forma geral, arbitrérios e
alguma razoabilidade é necessaria para a avaliagao dos resul-
tados por parte dos avaliadores e decisores.

Um valor de LCE bem definido pode ser util para melhorar
a transparéncia das ATS, diminuir a arbitrariedade do processo
de decisdo, dar sustentabilidade ao sistema de saude e faci-
litar as negociacdes de precos com a indUstria farmacéutica
(Teerawattananon et al, 2014; Bertram et al,, 2016; Pinto et al,,
2016; Vallejo-Torres et al, 2016). Os limiares séo usualmente
calculados por disposicdo a pagar, decisdes prévias de incor-

poracao (benchmark interventions) ou por meio dos valores
recomendados pelo WHO-Choice, apesar das diversas limita-
¢oes nessas abordagens. Ha, entretanto, um crescente suporte
a abordagem de custos de oportunidade (World Health Orga-
nization. Commission on Macroeconomics and Health, 20071;
Marseille et al, 2015; Bertram et al, 2016; Paulden et al., 2016;
Pinto et al., 2016; Vallejo-Torres et al., 2016). Mais recentemen-
te descritos, os modelos de “estante de livros” (Culyer, 2016;
Remme et al, 2016), fronteira de eficiéncia (Institute for Quality
and Efficiency in Health Care, 2009) e eficiéncia média do siste-
ma (Claxton et al,, 2015; Vallejo-Torres, L. et al, 2016, Woods et al,,
2016) sdo alternativas ao uso de valores fixos de LCE.

Sob uma perspectiva de custo de oportunidade, como
o LCE indica aquelas tecnologias que sdo eficientes para in-
corporacao, nao € possivel que o orcamento e o limiar sejam
simultaneamente fixos. A ideia de implantacédo do principio
de custo de oportunidade € que, para a incorporacao de no-
vas tecnologias que impde custos adicionais ao sistema, em
um contexto de escassez de recursos, haverd deslocamento
de tecnologias financiadas ou que esse recurso faltard em
algum outro ponto do sistema. Com a incorporacdo de no-
vas tecnologias, mais eficientes, ocorreria o desinvestimento
das tecnologias menos eficientes (Paulden et al, 2016). Nes-
se cenario, o LCE poderia ser considerado como a razéo de
custo-efetividade (RCE) da pior alternativa ndo desinvestida
(Culyer, 2016; Vallejo-Torres, L. et al, 2016). Em um sistema
subfinanciado, no qual os recursos sdo economicamente
escassos e € politicamente dificil realizar desinvestimentos
em tecnologias, 0 método proposto por Claxton et al. (2015)
é especialmente Util. Claxton et al. (2015) agregaram dados
sobre o orcamento, mortalidade e qualidade de vida da po-
pulacdo do Reino Unido para determinar um limiar a partir
de uma perspectiva do suprimento, considerando a escassez
econdmica de recursos do sistema. O limiar estabelecido re-
presentaria a eficiéncia média do sistema. Como 0s custos
estariam sendo medidos como custos de oportunidade, a
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incorporacdo de uma tecnologia ndo eficiente provocaria
perdas maiores em desfechos abrangentes de saide do que
o retorno obtido em nivel populacional. Apesar de limitacdes
relacionadas a confiabilidade dos dados e a negligéncia das
preferéncias sociais, a aplicacdo do método parece viavel de
uma perspectiva tecnocratica, mas politicamente dificil.

Assim como a necessidade da utilizacdo do principio de
custos de oportunidade, a inclusdo de preferéncias e valores
sociais nas andlises de decisdo tem sido largamente debatida
na literatura. Os valores sociais podem influenciar na toma-
da de decisdo considerando o apelo por equidade, transpa-
réncia, gravidade da doenca, drogas 6rfas, beneficios sociais
abrangentes e inovacdo (Paulden et al, 2016). Uma limitacédo
dainclusao de preferéncias para anélise de deciséo em satide
estd na observacao que um individuo pode valorar diferen-
temente um QALY para si, para a sociedade e para a familia.
Os métodos baseados em preferéncia diretamente repor-
tada, como disposicdo a pagar, tendem a valores mais altos
de LCE do que abordagens sob a perspectiva do fornecedor
(Shiroiwa et al, 2010). As avaliacdes de disposicao a pagar por
QALY ainda podem variar em relacéo a gravidade da doenca
e estigma social, mostrando que o valor de um QALY, ape-
sar de ser uma medida padronizada de saude, ndo é igual
em todos o0s cendrios sob uma perspectiva de preferéncias
(Thavorncharoensap et al., 2013). As preferéncias da socieda-
de nao se traduzem em capacidade de arcar com 0s custos
da deciséo, trazendo problemas a sustentabilidade do siste-
ma (Marseille et al,, 2015; Bertram et al., 2016; Pinto et al., 2016).

Um pressuposto adotado nas abordagens de custo de
oportunidade é a de que os decisores tem o objetivo de au-
mentar a utilidade em saude da populacao, quando outras
agendas podem estar em pauta. Aceitacao social e interesses
politicos relacionados as decisdes séo especialmente impor-
tantes nesse aspecto. Em paises populistas, acdes de desin-
vestimento podem gerar descontentamento e diminuir a
popularidade do sistema. Em paises de baixa e média renda,
decisores sdo comumente bombardeados com pedidos de
incorporacdo de tecnologias que séo apenas efetivas. Mui-
tas tecnologias de alto impacto e custo-efetivas sdo deixadas
em segundo plano, enquanto interven¢des de alto custo sao
avaliadas (Culyer, 2016).

A utilizacdo dos principios de precificacdo baseada no
valor ja é uma realidade em sistemas de satde (Value-based
Healthcare, VBH). Existe uma tendéncia a ndo aceitar precos
altos para tecnologias que ndo provam valor agregado cor-
respondente em comparacdo a alternativas disponiveis no
sistema de saude (Llano-Senaris & Campillo-Artero, 2015).
Para evitar rejeicdo de tecnologias, as industrias teriam que
oferecer inovacdes reais, melhorar a selecdo de pacientes,
oferecer precos associados ao valor agregado pelo produto
e negociar precos (The Economist Intelligence Unit Health-
care, 2014; Llano-Sefaris & Campillo-Artero, 2015). Existe a
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necessidade de um maior valor aos investimentos em pai-
ses com renda mais baixa, 0 que é explicado em parte pelo
argumento de que os beneficios marginais de intervengoes
em saude sdo inversamente proporcionais a renda, o que
equivale dizer que é mais caro atingir o mesmo beneficio
em salde em um palis de renda mais alta. Dessa forma, o
LCE tende a ser diretamente proporcional a renda como um
percentual do produto interno bruto (PIB) per capita (Woods
etal, 2016).

A construcdo de matrizes de Andlise de Decisdo Multicri-
tério (Multicriteria Decision Analysis, MCDA) pode auxiliar a
imputar transparéncia no processo de decisao (Youngkong
et al, 2012). Em alguns lugares, uma abordagem de com-
partilhamento de risco (Risk Sharing) é utilizada quando a
demanda pelo produto é diferente do esperado ou a efeti-
vidade ndo se mantém em uma analise de mundo real (De
Pouvourville, 2006; Levaggi, 2014). No entanto, o impacto das
avaliagbes econdmicas na tomada de decisdo em salde pa-
rece ainda ser secundario a outras analises, mesmo em paises
desenvolvidos (Harris et al, 2008; Whitty & Littlejohns, 2015;
Yuba et al, 2015). Apesar de todas as limitacdes, os LCE sao
ferramentas Uteis para informar as analises de deciséo (Neu-
mann et al,, 2014).

Os determinantes dos limiares de custo-efetividade sao,
basicamente, a distribuicdo e carga da doenca, especifici-
dades locais, cultura, valores sociais, 0 orcamento em salde
e beneficios e custos externos ao setor saude (Culyer, 2016;
Pinto et al., 2016). Estratégias de compartilhamento de custos
entre setores (cost-sharing) poderiam possibilitar a incorpo-
racdo de medidas ou tecnologias que ndo seriam, a princi-
pio, custo-efetivas sob a perspectiva do sistema de saude,
quando avaliadas de forma mais abrangente. Um limiar de
custo-efetividade bem definido pode induzir as companhias
farmacéuticas a “voluntariamente” abaixarem seus precos
para melhorar as chances de obter uma recomendacéo po-
sitiva e aumentar sua presenca no mercado (The Economist
Intelligence Unit Healthcare, 2014). Adotando os conceitos
de custos de oportunidade, precificacdo baseada em valor,
compartilhamento de risco, desinvestimento e escassez de
recursos, todo o sistema de ATS tende a uma situacdo de au-
mento da utilidade associada a saude, na qual as tecnologias
sao valoradas por seu beneficio incremental demonstrado
no mundo real e a eficiéncia do sistema favorecida. Para isso,
entretanto, é necessario um bom sistema de monitoramento
de custos e efeitos dos tratamentos com um desfecho Unico
e validado para medir efetividade.
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