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 …de parâmetros e metodologias de cálculos
podem influenciar os resultados de avaliações
econômicas?

 E por sua vez, influenciar nas decisões de 
incorporação de tecnologias nos sistemas de 
saúde?



 …há métodos e materiais para garantir que a 
melhor evidência foi selecionada?

 Como identificar as decisões não baseadas na
“melhor prática” para a realização de 
avaliações econômicas?



 Tomada de decisão na escolha do parâmetros
e metodologias para estimar tais parâmetros
(efetividade e custos): 

 Revisão sistemática, meta-análise, ensaios
clínicos de boa qualidade, etc.



 Revisões sistemáticas de avaliações econômicas:

 Não produzem “statements”: é/não é custo-efetivo.

 Sumarizam diferentes cenários
(país, regiões, municípios).

 Encorajam uma abordagem mais consistente e mais
transparente na apresentação
(sociedade, gestores, pesquisadores) das análises de 
custo-efetividade; custo-utilidade.

The Cochrane Collaboration (2011).Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Version 5.1.0.



Interferon Gamma Release Assays 

(IGRA) para o diagnóstico

da tuberculose latente (ILTB) versus 

prova tuberculínica



 PT= prova tuberculínica (“PPD”). 

 É o teste padrão adotado no SUS para diagnóstico
de infecção latente tuberculosa. 

 Usado há mais de 100 anos

 (em crianças, também para diagnóstico da doença
tuberculose)



 IGRAs+ interferon gamma release assay

 Ensaio de liberação do interferon gama

 QFT-GIT=Quantiferon-Gold-in-Tube. 

 Único IGRA comercializado no Brasil

 Foi incorporado em muitos países, sobretudo em
complemento à PT
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Formação de pápula de inoculação

Prova tuberculínica (“PPD”)



Mensuração do endurado 48-72h após aplicação



 Pode ter resultados falso-positivos: 
micobactérias ambientais, BCG

 Pode ter resultados falso-negativos em 
imunodeprimidos e anérgicos

 Não distingue infecção antiga de recente
 Não prediz risco de adoecimento

 Principal vantagem: usada há mais de um 
século, sabemos interpretar bem

Menzies, AJRCCM 1999; 159:15
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 Prova tuberculínica = 77%

 QFT-GIT = 77%

 T-SPOT.TB = 92%

Pai, Ann Intern Med 2008; 149:177



 Prova tuberculínica: 97%

 QFT-GIT: 98%

 T-SPOT.TB: 94%

 Prova tuberculínica em vacinados pela BCG: 

59%

Pai, Ann Intern Med 2008; 149:177



 Prova tuberculínica +: 2-3% adoecem

 QFT-GIT +: 8-15%  adoecem

Diel, AJRCCM 2010; e-pub
Diel, Eur Resp J 2010, e-pub
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 Busca, seleção e avaliação de qualidade dos 
artigos.

 13 artigos.
 12 de países de alta renda, 1 de renda média

(México).
 Populações: diferentes

(contatos, TB/HIV, profissionais de 
saúde, idosos, artrite reumatóide); idades do 
base-case também diferentes (20, 30, 35 
anos, idosos, etc).



 Parâmetros selecionados:

 Prevalência de ILTB.

 Características dos testes (há 2 tipos de IGRA).

 Probabilidades de transição entre estados de 
saúde (maioria dos modelos usou Análise de 
Markov).

 Custos:

▪ Diagnóstico e tratamento da ILTB.

▪ Eventos adversos.



 Efetividade:
 Maioria dos estudos utilizou: quality-adjusted life 

years (QALY).

 Custos:

 Estudos com perspectivas diferentes: sistema de 
saúde, pacientes, sociedade (sistema de 
saúde+sociedade).

 Horizonte de tempo

 Toda a vida, 20 anos e 2 anos.



 QALYs: diferença de ganho de vida:

 0,05 dia / 0,27 dia/ 19,1 dias: a favor dos IGRAs.

 Qualidade dos estudos:

 A escolha das variáveis para análise de sensibilidade foi
justificada: 38% sim; 62% não.

 A escolha do tipo de AE foi justificada em relação à
questão de interesse : 8%  sim, 92% não.



 Prevalência de ILTB: 5% a 58%

 97% de influência no modelo

 Muita variabilidade, justificável: diferentes grupos populacionais.

 Taxa de reativação: 0,02% a 1,25%

 92% de influência no modelo

 Muita variabilidade, não justificável: grupo populacional poderia
justificar, mas 11/13 estudos usaram dados da população em geral.

 Eventos adversos:  0 a 18%

 37% de influência no modelo

 Muita variabilidade, não justificável: população jovem, eventos
similares.



 Padronização de estudos de custo-efetividade:

 QALY para análises de custo-efetividade e custo-
utilidade do IGRA (para diagnóstico): medida frágil.



 Se as efetividades não mensuram o real 
impacto da tecnologia na geração de 
benefícios para a população alvo, não podem
ser utilizadas para a tomada de decisão.

 Estimar somente os custos?

 …



 Pouco claros.
 Sem informação de qual teste era o mais

custo-efetivo: 

 É custo-efetivo; altamente custo-efetivo: 
$50,000/QALY

 Limiar dos EUA, baseado em intervenções para
renais crônicos em estágio terminal.



 Avaliações econômicas: ferramentas essenciais.
 Diretrizes? Segui-las?
 Padronização de alguns parâmetros (ex. itens de 

custos).
 Implicações para a realidade local.
 Apresentação: 

 Transparente

 Se não há diferenças de efetividade, por que
concluir que o teste é custo-efetivo?



 Escolha mais criteriosa do limiar.
 Perigo de “cherry picking” para parâmetros
 Estimativas dos custos muito diversas
 Importante rever criticamente os dados da 

literatura



Obrigada.








