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RESUMO

OBJETIVO: Conduzir uma análise de custo-efetividade das alternativas para tratamento 
reabilitador do edentulismo mandibular no contexto do Sistema Único de Saúde (prótese total 
implanto-suportada e prótese total convencional).

MÉTODOS: Foi desenvolvido um modelo de Markov para captar os resultados clínicos e 
econômicos de longo prazo. A população do modelo consistiu em uma coorte hipotética de 
1.000.000 pacientes, com 55 anos, desdentados totais mandibulares e sem contraindicações 
médicas para a realização de procedimentos cirúrgicos. A perspectiva de análise adotada foi 
a do Sistema Único de Saúde. Com base no modelo proposto, calculamos o custo (em reais) 
e a efetividade, medida pelo ano de prótese ajustado à qualidade (QAPY). O horizonte temporal 
da análise foi de 20 anos.

RESULTADOS: Considerando o desconto de 5% nos custos e efeitos, a razão de custo-efetividade 
incremental da prótese total implanto-suportada em relação à prótese total convencional 
(R$ 464,22/QAPY) foi menor que o limiar de disposição a pagar adotado no modelo 
(R$ 3.050,00/QAPY).

CONCLUSÕES: Os resultados desta análise econômica mostraram que a reabilitação de 
edêntulos mandibulares por meio da prótese total implanto-suportada é muito custo-efetiva 
em comparação à prótese total convencional, de acordo com os limites de custo-efetividade 
empregados.

DESCRITORES: Arcada Edêntula, reabilitação. Prótese Dentária, economia. Avaliação de 
Custo-Efetividade. Sistema Único de Saúde. 
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INTRODUÇÃO

O edentulismo não tratado é um problema grave de saúde pública que afeta cerca de 276 
milhões em todo o mundo e corresponde à principal causa para incapacidade devido 
às condições bucais, calculada pelo de ano de vida ajustado por incapacidade (DALY)1. 
Representa ainda a condição de saúde bucal em que todas as possibilidades preventivas 
falharam ou não foram utilizadas em tempo2.

Apesar de todos os avanços alcançados no Brasil por meio da Política Nacional de Saúde 
Bucal3, a prevalência dessa condição ainda é alta. A Pesquisa Nacional de Saúde realizada em 
2013 evidenciou que um total de 16 milhões de brasileiros apresenta perda dentária total4. 
Por sua vez, o edentulismo mandibular atinge um número ainda maior de pessoas, sendo 
prevalente em 31,23% dos adultos e em 67,29% dos idosos acima de 60 anos. A realidade não 
é diferente no estado de São Paulo, que, embora seja o mais rico do país, tem idosos com 
uma alta média de dentes extraídos (25,87%), dos quais 37,27% necessitam de tratamento 
reabilitador mandibular5. Tais informações são altamente relevantes para compreender a 
importância de planejar políticas públicas para o tratamento das doenças bucais.

Pacientes com perdas dentárias extensas e sem reabilitação protética têm sua qualidade 
de vida reduzida6, por apresentarem dificuldades para a mastigação e alimentação7 e, 
sobretudo, pelos efeitos que essa condição causa sobre seu bem-estar, aparência e vida 
social2,6. Nesse contexto, a reabilitação oral, por meio de próteses, pode ter um efeito 
positivo no comportamento desses pacientes, pois restabelece de maneira adequada a 
função mastigatória e a estética, contribuindo para uma melhora na interação social desses 
indivíduos e sua qualidade de vida8.

Quando se trata da reabilitação de mandíbulas completamente edêntulas, a reabilitação com 
uma prótese total suportada por dois implantes (PTIS) oferece um benefício maior sobre a 
qualidade de vida que a prótese total convencional (PTC)9. Contudo, apesar de as próteses 
totais convencionais serem geralmente menos funcionais e apresentarem limitações quanto 
ao conforto, estética e estabilidade oclusal, o seu uso permanece uma opção de tratamento 
viável e muito frequente na clínica odontológica, principalmente para a população com 
limitações orçamentárias10.

O gestor federal financia duas alternativas de reabilitação oral para pacientes edêntulos, a 
PTC11 e a PTIS12. Entretanto, em relação à reabilitação por implante, não houve uma adesão 
efetiva pelos centros de especialidades odontológicas (CEO) do Brasil. Segundo dados do 
primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-CEO), realizado 
em 2014, apenas 1,8% dos CEO do Brasil contam com profissionais atuantes na área de 
implantodontia. Isso demonstra que, embora exista regulamentação para o pagamento, 
se faz necessária a adoção de medidas adicionais para impulsionar a oferta de próteses 
sobre implantes. Recentemente, o Ministério da Saúde (MS) estipulou que os CEO que não 
implantaram o serviço anteriormente devem agora solicitar a sua implantação após análise 
técnica e orçamentária13, denotando a preocupação ministerial com questões de alocação 
de recursos financeiros.

O alto custo na prestação de serviços de assistência em saúde bucal é reconhecido 
mundialmente, sobretudo quando pretende-se assistir à população por meio do acesso 
ao tratamento em diferentes níveis de atenção14,15. Somente para custear tratamentos 
odontológicos, calcula-se que em 2015 tenham sido gastos US$ 356,80 bilhões globalmente, 
além dos US$ 187,61 bilhões desperdiçados devido à perda de produtividade causada por 
problemas bucais16. Considerando que os recursos financeiros são limitados, é importante 
que eles sejam usados de forma eficiente por sistemas públicos de saúde. Nesse sentido, 
estudos de avaliação econômica podem ajudar a garantir a eficiência, especialmente ao 
priorizar o atendimento entre os recursos disponíveis14. Entretanto, não foram encontrados 
estudos que comparem os custos e a efetividade dessas duas tecnologias na perspectiva do 
Sistema Único de Saúde (SUS).



3

Custo-efetividade em reabilitação oral Probst LF et al.

http://dx.doi.org/10.11606/s1518-8787.2019053001066

Considerando a magnitude do tema edentulismo para a saúde pública e a sua alta prevalência 
na população brasileira, o presente trabalho tem como objetivo avaliar a relação de custo-
efetividade do uso da PTIS em relação à PTC no tratamento reabilitador do edentulismo 
mandibular em idosos no contexto do SUS.

MÉTODOS

Pergunta da Pesquisa

Qual é a razão de custo-efetividade incremental, considerando o horizonte temporal de 20 anos 
e a perspectiva do Ministério da Saúde, da reabilitação protética de edêntulos mandibulares 
por meio da prótese total implanto-suportada em vez da prótese total convencional?

Desenho do Estudo

Trata-se de uma avaliação econômica completa do tipo custo-efetividade baseada em 
modelagem matemática e delineada de acordo com as Diretrizes de Avaliação Econômica 
da Rede Brasileira de Avaliação de Tecnologias em Saúde (Rebrats)17.

Perspectiva

Para esta análise, foi adotada a perspectiva do gestor federal do SUS, o MS.

População-Alvo

A população do modelo matemático consistiu em uma coorte hipotética de 1.000.000 
pacientes, com 55 anos, desdentados totais mandibulares sem contraindicações médicas 
para a realização de procedimentos cirúrgicos.

Intervenções

A intervenção de interesse foi o tratamento reabilitador protético de edêntulos mandibulares 
por meio de PTIS. Essa reabilitação pode ser feita por diferentes técnicas, mas em nosso 
modelo consideramos somente a técnica sobre dois implantes, uma vez que as evidências 
científicas encontradas a apontaram como o tratamento mínimo indicado18–20 para a 
reabilitação de mandíbulas edêntulas.

A PTC foi o nosso comparador, pois é a técnica de reabilitação mais disseminada no SUS 
e continua sendo utilizada, rotineiramente, na prática clínica odontológica em razão de 
seu baixo custo10.

O número de consultas necessárias e os procedimentos sequenciais de cada intervenção 
obedeceram ao protocolo tradicional das técnicas e à previsão do Caderno de Atenção 
Básica nº 1721 quanto às questões de referenciamento de pacientes da atenção primária 
para atenção secundária no SUS. Essas questões foram consideradas pois, muito embora 
a execução da prótese não seja especialidade obrigatória dos CEO, os municípios fazem 
adesão voluntária e geralmente optam por executar os serviços nesses centros, contratando 
especialistas para dar conta da demanda com meta pactuada por faixa de produção.

Taxa de Desconto e Horizonte Temporal

Aplicamos uma taxa de desconto anual de 5% para os custos e efetividade, conforme as diretrizes 
da Rebrats17. Considerando a expectativa de vida do brasileiro22, que é de 75,8 anos, e a durabilidade 
das tecnologias avaliadas, o horizonte temporal da análise foi definido em 20 anos.

Estrutura do Modelo

Desenvolvemos um modelo de Markov para captar os resultados clínicos e econômicos de 
longo prazo da prótese total implanto-suportada em relação à prótese total convencional 
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(Figura 1). O modelo consiste de quatro estados de saúde mutuamente exclusivos: 
reabilitados sem complicações (estado A), reabilitados com danos reparáveis (estado B), 
falha do tratamento (estado C) e morte não relacionada ao tratamento (estado D). A morte 
não relacionada ao tratamento foi incluída no modelo em razão da idade dos pacientes 
da coorte hipotética.

Os pacientes podem transitar entre estados de saúde ou permanecer no mesmo estado de 
saúde no final do ciclo anual com probabilidades atribuídas, com os pacientes no estado 
C podendo permanecer nesse estado ou migrar para a morte. As setas indicam caminhos. 
O modelo de Markov para cada tratamento foi executado de forma independente.

Parâmetros de Entrada do Modelo

Medida de efetividade

Ainda são poucas as avaliações de custo-efetividade de intervenções odontológicas, que têm 
um impacto na efetividade diferente das intervenções médicas. Em geral, as intervenções 
em odontologia não têm impacto direto na mortalidade, por exemplo. Dessa forma, o ano 
de vida ajustado por qualidade (QALY), que é usado para análise de custo-utilidade em 
estudos médicos, não tem a especificidade suficiente para avaliá-las.

O ano de prótese ajustado à qualidade (QAPY) é uma medida derivada do QALY e 
pode ter valores entre 0 para dente ausente e 1 para uma prótese permanecendo em 
perfeito estado ao longo de um ano23. Por isso, essa foi a medida de desfecho escolhida 
para efetividade, pois representa de forma mais adequada os resultados clínicos dos 
tratamentos avaliados.

PTC: prótese total convencional; PTIS: prótese total suportada por dois implantes

Figura 1. Estrutura do modelo. A reabilitação pode ser por prótese convencional ou implante e prótese 
total implanto-suportada.
O estado B (danos reparáveis) contém:
- na PTC: complicações de tecido mole, perda de dente artificial, necessidade de reembasamento por 
perda de retenção e estabilidade;
- na PTIS: perda do conector da prótese, perda de dente artificial, necessidade de realinhamento.
O estado C (falha do tratamento) contém:
- na PTC: fratura catastrófica da prótese, abandono do uso;
- na PTIS: perda do implante.

Estado B
Dano reparável
da reabilitação

Estado D
Morte não relacionada

ao tratamento

Estado C
Falha do tratamento

Estado A
Reabilitado sem
complicações
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Os valores de QAPY definidos neste estudo foram obtidos a partir do cálculo proposto por 
Chun et al.24, que considera o grau de satisfação dos pacientes em relação à estética, função 
e fonação. Foram utilizados os valores encontrados por Farias-Neto et al.25 em uma amostra 
brasileira quanto à satisfação relação a ambos os tratamentos. O estudo de Farias-Neto et al.25 
utilizou as mesmas subdivisões (insatisfeito, satisfeito e muito satisfeito) para os critérios 
estética, função e fonação, possibilitando o uso da fórmula de Chun et al24. A variação foi 
trabalhada na análise de sensibilidade. Os valores de QAPY foram 0,79 para PTC, 0,94 para 
PTIS e zero para totalmente edêntulo.

Custos

Para o cálculo dos custos, os seguintes pontos foram considerados:

1.	 Somente os custos diretos incorridos para o gestor federal foram incluídos, uma vez que 
utilizamos a perspectiva do Ministério da Saúde.

2.	 Os dados de custos foram coletados com base na abordagem top-down ou macrocusteio 
e obtidos a partir da tabela do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos e OPMa do SUS (Sigtap)26.

Os dados dos custos para cada estado do modelo estão apresentados na Tabela 2 e expressos 
em reais (ano 2018). A PTC apresentou um custo inicial de R$ 196,83 em comparação a 
R$ 1.050,40 da PTIS por dois implantes.

a Órteses, próteses e materiais.

Tabela 1. Probabilidades de transição do modelo.

Parâmetros Valor Referência

Probabilidades de transição na PTC

Estado A para estado A 0,1697 *

Estado A para estado B 0,5121 27

Estado A para estado C 0,3106 27

Estado A para estado D 0,0075 12

Estado B para estado A 0,5403 28

Estado B para estado B 0,2231 28

Estado B para estado C 0,2291 28

Estado B para estado D 0,0075  22

Estado C para estado C 0,9925 *

Estado C para estado D 0,0075 22

Estado D para estado D 1,0000 Estágio morte

Probabilidades de transição na PTIS

Estado A para estado A 0,9154 24

Estado A para estado B 0,0768 24

Estado A para estado C 0,0003 24

Estado A para estado D 0,0075 22

Estado B para estado A 0,6519 28

Estado B para estado B 0,2909 *

Estado B para estado C 0,0496 28

Estado B para estado D 0,0075 22

Estado C para estado C 0,9925 *

Estado C para estado D 0,0075 22

Estado D para estado D 1,0000 Estágio morte

PTC: prótese total convencional; PTIS: prótese total suportada por dois implantes; estado A: reabilitado sem 
complicações; estado B: dano reversível da reabilitação; estado C: perda do tratamento (falha); estado D: morte 
não relacionada ao tratamento
* Valores assumidos a partir das demais probabilidades.
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Probabilidades

As probabilidades de transição entre os quatro diferentes estados do modelo estão 
apresentadas na Tabela 3.

Principais Pressupostos Assumidos no Modelo

O objetivo desta análise foi estimar as diferenças nos custos e na efetividade dos dois 
tratamentos e calcular as razões de custo-efetividade incrementais (RCEI). Para isso, 
assumimos o seguinte:

1.	 Não consideramos o retratamento para o caso de falha da terapia escolhida, em razão 
da incerteza substancial em relação à eficácia e eventos adversos no retratamento.

2.	 Consideramos que a durabilidade do implante foi de 20 anos (tempo horizonte temporal) 
e que as próteses (tanto a convencional como a implanto-suportada) precisariam ser 
substituídas a cada cinco anos, em razão das recomendações tradicionais dos livros-texto, 
bem como considerando o desgaste da resina acrílica, configurando um protocolo 
amplamente utilizado no SUS.

Tabela 2. Custos estimados (em reais) para as intervenções e utilizados no cenário de referência da 
análise de impacto orçamentário.

Custos prótese total convencional

Procedimento Fonte Competência Valor (R$) Quantidade Total

Radiografia panorâmica Sigtap26 Março/2018 9,03 1 9,03

Consulta de profissionais de nível superior 
na atenção básica (exceto médico)

Sigtap26 Março/2018 0 1 0

Consulta de profissionais de nível superior 
na atenção especializada (exceto médico)

Sigtap26 Março/2018 6,30 6 37,80

Ajuste oclusal Sigtap26 Março/2018 0 1 0

Prótese total mandibular Sigtap26 Março/2018 150,00 1 150,00

Total 196,83

Custos prótese total implanto-suportada

Procedimento Fonte Competência Valor (R$) Quantidade Total

Tomografia computadorizada de face / seios 
da face / articulações temporomandibulares

Sigtap26 Março/2018 173,50 1 173,50

Consulta de profissionais de nível superior 
na atenção básica (exceto médico)

Sigtap26 Março/2018 0 1 0

Consulta de profissionais de nível superior 
na atenção especializada (exceto médico)

Sigtap26 Março/2018 6,30 9 56,70

Implante dentário osteointegrado Sigtap26 Março/2018 260,10 2 520,20

Prótese dentária sobre implante Sigtap26 Março/2018 300,0 1 300

Ajuste oclusal Sigtap26 Março/2018 0 1 0

Total 1.050,40

Sigtap: Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS

Tabela 3. Resultados da análise de custo-efetividade (análise determinística).

Tratamento Custo (R$)
Custo 

incremental 
(R$)

Efetividade 
(QAPY)

Efetividade 
Incremental 

(QAPY)

RCE  
(R$/QAPY)

RCEI  
(R$/QAPY)

PTC 579,16 - 5,17 - 16,11 -

PTIS 2.949,55 2.370,40 10,27 5,11 52,96 464,22

PTC: prótese total convencional; PTIS: prótese total suportada por dois implantes; QAPY: ano de prótese ajustado 
à qualidade; RCE: razão de custo-efetividade; RCEI: razão de custo-efetividade incremental
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3.	 O valor total de QAPY foi atribuído ao estado A de ambos os tratamentos. Para o estado B, 
aplicamos uma taxa de decréscimo de 25% e para o estado C, de 50%. Essa aproximação 
foi testada na análise de sensibilidade.

4.	 Não existe um valor estabelecido que pudéssemos utilizar como referência para o valor 
de limiar de disposição a pagar pelos tratamentos avaliados. Dessa forma, partimos do 
valor que Organização Mundial de Saúde19 recomenda para o QALY. Recomenda-se que 
um país pague entre uma e três vezes o valor do seu produto interno bruto (PIB) per 
capita, que é de R$ 30.407,00 no Brasil. Seria então admissível pagar de R$ 30.407,00 até 
R$ 91.221,00 por QALY para considerar uma tecnologia custo-efetiva. Todavia, inferimos 
que um QAPY seria apenas uma fração do QALY. Portanto, assumimos que seria aceitável 
pagar até 10% do valor do PIB per capita (R$ 3.050,00) para o QAPY.

Painel de Especialistas

Foi organizado um painel de especialistas a respeito dos parâmetros utilizados no modelo, 
a fim de identificar possíveis discordâncias relacionadas com a incorporação dos dados e 
pressupostos, e também para inferir sobre a qualidade dos dados disponíveis. As perguntas 
foram enviadas por e-mail para pesquisadores das áreas de cirurgia e prótese dentária de 
diferentes universidades do país.

Foram enviadas perguntas abertas pedindo informações sobre a taxa de sucesso dos 
tratamentos, fases clínicas, taxas de abandono, entre outras. Por tratarem-se de pesquisadores, 
também foi sugerido que eles poderiam enviar resultados de estudos que contribuíssem 
para a construção do modelo. A partir da resposta de cinco pesquisadores, os dados e 
pressupostos assumidos foram confirmados e o modelo foi aplicado.

Modelo para Análise de Sensibilidade Probabilística

Realizamos uma simulação de Monte Carlo com 1.000.000 iterações, para a análise de 
sensibilidade probabilística. Curvas de aceitabilidade de custo-efetividade (CEAC) foram 
apresentadas como uma abordagem de tomada de decisão, resumindo a informação sobre 
a incerteza na relação custo-efetividade. As análises foram realizadas no Microsoft Excel 
usando o Visual Basic for Applications.

RESULTADOS

A Tabela 2 apresenta os custos dos tratamentos, incluindo o custo incremental 
(diferença dos custos entre a tecnologia em análise e a de menor custo), a efetividade, 
a efetividade incremental e a razão de custo-efetividade (RCE). A RCE de cada tratamento 
corresponde à divisão de seu custo por sua efetividade. A RCEI é a divisão do custo 
incremental pela efetividade incremental da PTIS em comparação com a estratégia 
de referência (PTC).

Comparada à PTC, a PTIS foi associada a uma RCEI de R$ 464,22 por QAPY na análise 
determinística. Esse valor é muito inferior ao limiar que tomamos como pressuposto, 
que corresponde a 10% do valor do PIB per capita (R$ 3.050,00) para o QAPY, indicando 
que se trata de uma tecnologia muito custo-efetiva. O impacto da incerteza relacionada 
ao limiar adotado e aos parâmetros do modelo nestes resultados foi avaliada na análise 
de sensibilidade.

Análise de Sensibilidade Probabilística

Os resultados das simulações de Monte Carlo estão apresentados na Figura 2. Cada círculo 
representa um único resultado da simulação e mostra os efeitos e custos incrementais da 
PTIS em relação à PTC.
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A análise de sensibilidade probabilística demonstrou que o tratamento reabilitador com PTIS 
oferece um ganho de efetividade para o paciente (QAPY), mas com um custo incremental 
para o sistema, considerando o horizonte temporal da análise.

Curva de Aceitabilidade de Custo-Efetividade (CEAC)

A CEAC, quando aplicamos o horizonte temporal de 20 anos, mostra que a probabilidade da 
PTIS ser custo-efetiva é de 54,15% no limiar de R$ 250,00, de 82,92% no limiar de R$ 450,00 e 
de 97,0% no limiar de R$ 750,00 (Figura 3); ou seja, quanto maior a disposição de investimento 

QAPY: ano de prótese ajustado à qualidade

Figura 2. Custo-efetividade incremental, prótese total implanto-suportada versus prótese total convencional.
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na tecnologia, maior é a probabilidade de que ela seja custo-efetiva. Considerando o limiar 
de disposição a pagar adotado no modelo de R$ 3.050,00 por QAPY, a PTIS apresenta 100% 
de probabilidade de ser custo-efetiva.

DISCUSSÃO

Os resultados desta análise econômica mostraram que a PTIS foi custo-efetiva em comparação 
à PTC de acordo com os limites de custo-efetividade empregados – ou seja, a um custo 
incremental baixo, a PTIS oferece mais efetividade que a PTC. Isso está de acordo com a 
diferença na qualidade de vida, adaptação, mudança na qualidade da mastigação e fala 
observadas nos estudos que comparam as duas técnicas de reabilitação9,29.

O Brasil apresenta uma política nacional de saúde bucal com base nos direitos humanos. 
Conhecida como Brasil Sorridente3, ela prevê a garantia de ações tanto de promoção e 
prevenção como de recuperação da saúde bucal de todos os brasileiros. Na Austrália, por 
exemplo, os serviços odontológicos públicos (de baixo custo ou totalmente subsidiados) 
só são fornecidos para pessoas até 18 anos e adultos com cartões de saúde (emitidos pelo 
governo australiano para assalariados de baixa renda e outros grupos selecionados)30. 
No Chile, por sua vez, a provisão de serviços públicos de saúde bucal também é limitada: 
além do atendimento de emergência ambulatorial básico, o país oferece apenas serviços 
primários para mulheres grávidas, crianças até seis anos e adultos com mais de 60 anos, 
cobertos pelo seguro de saúde pública31.

O Brasil Sorridente propõe como uma de suas linhas de ação a ampliação e qualificação 
da atenção especializada, especialmente com a implantação de centros de especialidades 
odontológicas e laboratórios regionais de próteses dentárias3. Há previsão inclusive para 
a reabilitação oral de pacientes completamente edêntulos11,12. Essa dinâmica expõe a 
necessidade de estudos econômicos como o apresentado neste artigo para orientar a 
alocação racional e equitativa dos recursos financeiros disponíveis e maximizar os ganhos 
em saúde pela população assistida.

Os resultados de nossa avaliação devem ser interpretados à luz de certas limitações. Foi 
desafiador fazer uma estimativa precisa dos custos da reabilitação por PTIS versus PTC. Nossa 
estimativa de cálculo se baseou na tabela do Sigtap26. Apesar de ser a referência de valores de 
procedimentos em saúde para o SUS, essa tabela não corresponde bem à realidade da saúde bucal. 
Por exemplo, por ela, nenhum valor é pago às consultas na atenção primária ou mesmo para 
alguns procedimentos da atenção secundária. Todavia, é somente via tabela Sigtap que podemos 
obter o valor específico que o gestor federal envia aos municípios que realizam os procedimentos 
avaliados na pesquisa. Ao adotarmos a perspectiva do MS, não consideramos a despesa dos 
municípios para oferecer a tecnologia aos seus usuários. No entanto, por considerarmos essa 
uma perspectiva relevante, já iniciamos um estudo de microcusteio para estimar com precisão 
quanto caberia ao município custear, na intenção de estimar se o apoio do MS é suficiente e, 
caso contrário, quanto seria necessário dispender para cobrir os insumos.

Quanto aos valores atribuídos ao QAPY para edêntulos totais, fizemos um cálculo baseado 
na proposta de Chun et al.22 A ausência de estudos estimando o QAPY da população de 
edêntulos totais e reabilitados pelas tecnologias avaliadas revela o ineditismo do presente 
trabalho e a ausência de pesquisas mais aprofundadas na área de avaliações econômicas em 
odontologia, mas demonstra também que os resultados devem ser avaliados com criticidade. 
Por todas essas incertezas em relação aos parâmetros adotados no modelo e no intuito de 
reduzi-las ao apresentar os resultados para o tomador de decisão, realizamos uma análise de 
sensibilidade probabilística com um milhão de iterações. Assim, ressaltamos a necessidade 
de estudos que suportem de forma mais sólida avaliações econômicas completas.

A ausência de evidências nos leva a uma outra questão: não termos encontrado nenhuma 
referência que pudéssemos usar para o limiar de disposição a pagar para o QAPY. Como já 



10

Custo-efetividade em reabilitação oral Probst LF et al.

http://dx.doi.org/10.11606/s1518-8787.2019053001066

exposto, lidamos com essa limitação admitindo ser razoável pagar até 10% do valor do PIB 
per capita nacional, adotando uma racionalidade a partir do valor que a OMS recomenda 
para o QALY. A definição de um limiar de disposição a pagar por determinada tecnologia 
não é simples e permeia várias questões, entre elas a importância que a população atribui 
ao tratamento em questão e se esse pagamento é feito de forma particular (privada) ou 
por investimento público em saúde14. Embora não existam pesquisas no Brasil avaliando a 
disposição da população a pagar pela reabilitação oral, um estudo canadense evidenciou que 
os indivíduos estariam dispostos a pagar uma quantia significativa para receber próteses 
totais suportadas sobre dois implantes, caso se tornassem completamente edêntulos32. Esse 
estudo corrobora para a racionalidade que adotamos.

Ressaltamos aqui que o Brasil está em fase de planejamento da Pesquisa Nacional de 
Saúde Bucal (SB Brasil 2020). Consideramos ser oportuno acrescentar a essa pesquisa de 
base nacional questões como a abordada aqui, contribuindo fortemente para um melhor 
planejamento de ações futuras. A SB Brasil 2020 pode também fornecer dados importantes 
para o cálculo preciso do QAPY de edêntulos mandibulares reabilitados por meio da PTIS 
e por meio da PTC.

Os achados desta análise econômica não podem ser generalizados para todos os pacientes 
edêntulos, pois só consideramos os pacientes edêntulos mandibulares. No entanto, eles 
podem ser usados para orientar a tomada de decisões e para dar uma resposta aos que 
demandam reabilitação oral no SUS. Os resultados também não podem ser generalizados 
para a realidade de outros países, muito embora o modelo possa ser reproduzido em 
outros cenários.

Durante o desenvolvimento deste trabalho, observamos amplo relato na literatura quanto à 
dificuldade de adaptação à PTC na mandíbula19,20,22,33,34. Todavia, não encontramos relatos 
sobre a taxa de abandono dessas próteses ou mesmo a taxa de insucesso dos implantes no 
SUS, ou seja, não temos estimativas concretas de quantos pacientes fazem o tratamento e 
não usam a prótese total convencional ou passam pela a intervenção cirúrgica e acabam em 
rejeição biológica ao implante, o que poderia ser considerado um desperdício de recursos, 
a partir da perspectiva do SUS como pagador.

O painel de especialistas nos informou que, em média, 50% dos pacientes abandonam a 
PTC inferior. Se dispuséssemos dessas informações, provenientes diretamente do SUS, 
poderíamos estimar quanto se tem gasto para oferecer uma tecnologia que, no fim, acaba 
sendo abandonada pelo paciente. Esses dados poderiam mostrar que a custo-efetividade 
da PTIS é ainda melhor do que a encontrada, pois poderíamos considerar no modelo os 
custos evitados pela não adaptação dos pacientes à PTC. Uma vez que já existem centros de 
especialidades odontológicas no Brasil que oferecem o serviço de implante para aqueles que 
falham no tratamento convencional, pretende-se dar seguimento a essa linha de pesquisa 
e obter, por meio de um estudo primário, os dados que preencham essa lacuna.

Essa questão é muito importante para pesquisadores brasileiros. Quando as tecnologias são 
comparadas em ensaios clínicos randomizados, tem-se a apresentação de resultados em 
um contexto ideal, que foge da realidade dos vários CEO do país. Dessa forma, resultados 
da efetividade dessas tecnologias com acompanhamento longitudinal dos tratamentos 
realizados podem contribuir substancialmente na superação das limitações encontradas 
no desenvolvimento deste estudo. Acrescenta-se ainda que, muito embora a experiência 
do Brasil Sorridente possa ser considerada única, um olhar sobre essa política e sobre os 
impactos alcançados na população pode servir como referência a outros países, na defesa 
do acesso à saúde bucal em sistemas universais de saúde.

Reforçamos a importância de estudos como o nosso, com uma avaliação econômica 
na perspectiva do SUS, sobretudo ante os desafios orçamentários previstos após a 
aprovação da Emenda Constitucional 95/201635, que apresenta o novo regime fiscal 
do país. Baseados nos resultados encontrados, concluímos que a PTIS pela técnica de 
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dois implantes foi custo-efetiva em relação à PTC para reabilitação de edêntulos totais 
mandibulares no SUS.
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