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ABSTRACT
This essay explores possibilities of advances in cost-effectiveness analysis (CEA) in advanced 
practice nursing (APN). The arguments were structured according to the current health 
landscape, the need to evaluate APN practices as health technology and evidence and 
recommendations for conducting CEA. Benefits of APN were evidenced in the improvement 
of indicators such as mortality, hospital readmission, among others. However, the absence of 
a standard of care, combined with the existence of different models and short time horizon 
interfered with the estimation of direct costs. The studies on CEA were inconclusive, mainly 
due to the lack of cost per unit of success and calculation of the CEA ratio. In the context of 
the APN, to conduct CEA that really contributes to robust results, thus subsidizing decision-
making requires a joint effort of training institutions, delimitation and standardization of 
practice by regulatory agencies of the profession and health services, based especially on 
accreditation policies.
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INTRODUÇÃO
O custo-efetividade das intervenções sanitárias tornou-se 

um quesito essencial no monitoramento da performance da 
assistência, uma exigência contemporânea da sociedade. Neste 
contexto, o diálogo entre a implementação da enfermagem de 
práticas avançadas e o custo-efetividade encontra-se direta-
mente relacionado a possibilidade de utilização de medidas  
de resultados que mostrem impacto nas metas institucionais, 
como segurança, qualidade, eficácia no atendimento e satisfação 
do paciente, mas, que acima de tudo, apresentem valor signi-
ficativo para o paciente a um custo plausível(1). Ainda assim, 
o sucesso da incorporação desse modelo de enfermagem na 
prestação de cuidados exige avaliação ampla das necessidades 
e possibilidades dos serviços de saúde, das particularidades de 
cada sistema e das demandas de saúde da população, fatos que 
apresentam estreita relação com a alocação de recursos(2). 

A Enfermagem de Práticas Avançadas (EPA), que diz res-
peito às intervenções de saúde realizadas por enfermeiros que 
apresentam conhecimento especializado, habilidades complexas 
para apoiar tomadas de decisão e competências clínicas para 
uma prática de enfermagem avançada, representa uma impor-
tante tecnologia em saúde(2,3). A EPA pode ser desenvolvida 
pelo enfermeiro (Nurse Practitioner) e enfermeiro especialista 
(Clinical Nurse Specialist). Ambas as funções estão envolvidas 
na prestação da assistência direta ou indireta ao paciente, espe-
cialmente na função de liderança organizacional, liderança ou 
participação em pesquisas e atividades práticas baseadas em 
evidências e educação de pacientes(2). 

A EPA, como modelo de prestação de cuidado, tem sido 
implementada em vários países para apoiar o enfrentamento dos 
sistemas de saúde relacionados às doenças crônicas, necessidade 
de atendimento seguro e de qualidade, gastos crescentes com 
assistência à saúde e satisfação do usuário(4,5). 

Evidências oriundas de ensaios clínicos randomizados 
(ECR) e revisões sistemáticas (RS) demonstraram efetividade 
das funções da EPA, as quais apontam impacto positivo em 
indicadores como mortalidade, readmissão hospitalar, adesão 
terapêutica, entre outros(6–10). No entanto, os efeitos das inter-
venções da EPA sobre os custos mostraram-se dependentes 
do contexto da atenção à saúde e do modelo de cuidado; e das 
funções da EPA(11). Assim, a relação custo-efetividade, ainda, 
representa um desafio(6,7).

Desse modo, o escopo deste ensaio é explorar as possibili-
dades de avanços acerca da avaliação das práticas da EPA, na 
perspectiva do custo-efetividade, com base em fundamentos 
racionais relativos ao panorama sanitário; nas recomendações 
acerca da condução de estudos de custo-efetividade e sua inter-
face com a EPA; utilizando-se de evidências sobre o impacto 
das práticas avançadas, efetividade e custos; e nos desafios acerca 
do uso da ACE na EPA.

Fundamentos Racionais PaRa imPlementação da ePA
No panorama atual, tendências mundiais em relação a  

prestação de cuidados contribuem para avaliação da implemen-
tação da EPA, na perspectiva do custo-efetividade. A saúde da 
população representa um dos principais propulsionadores do 
sistema de saúde; a prestação de cuidados requer uma concepção 

de processo contínuo, no qual é importante adaptar, implementar 
e avaliar novas tecnologias e abandonar aquelas que não agregam 
“valor” ao paciente; e a busca pelo equilíbrio entre excelência 
clínica (qualidade, segurança, efetividade) e saúde da população 
a custos aceitáveis. 

Em âmbito global, invariavelmente, os sistemas de saúde 
enfrentam um paradoxo. Por um lado, evidenciam-se elementos  
como inversão da pirâmide etária, o aumento da carga de 
 doenças crônicas e enfermidades emergentes decorrentes de 
crises humanitárias e de mudanças climáticas, que ilustram 
necessidades de cuidados inesperados e ilimitados. Em contra-
partida, observa-se crescente e desmedido aumento de custos, 
oriundos da ampla utilização de tecnologias duras (procedi-
mentos, medicamentos, exames, equipamentos, entre outros), 
de intervenções de cuidado ineficazes, de qualidade duvidosa 
e pouco seguras. Este desequilíbrio pode impactar na tomada 
de decisão acerca da alocação de recursos em diferentes níveis  
de gestão. Assim, é fundamental a implementação de modelos de 
prestação de cuidados que possam contribuir com a manutenção 
e sustentabilidade dos serviços e sistemas de saúde. 

A sustentabilidade dos sistemas de saúde encontra-se ali-
cerçada nos pilares de melhoria da experiência de atendimento 
do paciente (qualidade e satisfação); da saúde das populações 
(prevenção e manejo de doenças crônicas e prevalentes); e 
da satisfação do fornecedor de cuidados, que diz respeito ao  
bem-estar profissional e à redução de custos per capita dos 
cuidados de saúde(12). Este sustentáculo proposto pelo Institute 
for Healthcare Improvement (IHI) encontra-se consonante ao 
terceiro Objetivo do Desenvolvimento Sustentável da Agenda 
2030, da Organização Mundial da Saúde, que é “assegurar uma 
vida saudável e promover o bem-estar para todas as pessoas, 
em todas as idades”, no qual os profissionais de enfermagem 
representam o principal elo de ligação entre a população e o 
sistema de saúde, com o objetivo de melhorar a qualidade do 
atendimento e garantir gestão equitativa, oportuna e efetiva, 
especialmente no contexto das doenças crônicas(13). 

Alinhado a estes movimentos, encontra-se o modelo 
Saúde Baseada em Valor (SBV), que visa, primordialmente, a  
melhoria da eficiência dos cuidados. Neste modelo, o “valor” é 
definido como resultados significativos alcançados pelo paciente 
por dólares gastos, portanto, o que importa são os desfechos 
(clínicos, humanísticos) e não apenas a redução dos custos 
ou despesas(14,15). Em vários países ocorre um movimento que  
busca reformas para que os reembolsos das prestadoras de  
serviços sejam baseados em “valor”, ao invés de cuidados 
 prestados(14). A busca pela melhoria dos resultados de saúde 
associada ao custo do atendimento representa uma aspiração 
de diferentes atores do sistema de saúde (pacientes, planos de 
saúde, empregadores, prestadores de serviços e organizações 
governamentais)(14). 

A medida que compreende-se que essa dinâmica avança em 
direção a reorganização dos serviços que têm como centralidade 
o paciente, a EPA assume um protagonista ímpar na gestão da 
saúde da população, e pode contribuir com a sustentabilidade 
dos sistemas sanitários. No entanto, no contexto dos países com 
sistemas de saúde de caráter gratuito e universal, como Reino 
Unido, Brasil e outros, a implementação dessas novas tecnolo-
gias de saúde requer a geração de evidências acerca do impacto 
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econômico, não apenas como subsídio de formulação de políticas  
de saúde, mas, sobretudo, como estratégia de identificação de 
tecnologias de saúde que agregam “valor” ao cuidado, fatos 
que fortalecem a necessidade do uso de técnicas com custo- 
efetividade(16,17) .

enFeRmagem de PRáticas avançadas &  
análise custo-eFetividade

A Análise Custo-Efetividade (ACE) é uma técnica analítica 
que possibilita estabelecer a relação entre custo e efetividade de 
diferentes tecnologias em saúde, que visem o mesmo objetivo 
clínico. Uma das principais vantagens é a possibilidade de avaliar  
os custos e resultados em saúde de intervenções específicas  
comparadas à prática atual. Os resultados da ACE são expressos 
por um quociente, cujo numerador é o custo e o denominador 
a efetividade (custo/efetividade)(17,18).

Tecnologias em saúde (TS) incluem “medicamentos, equi-
pamentos, procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, 
educativos, de informação e de suporte, programas e protocolos 
assistenciais”(19). A amplitude dessa expressão abrange diferentes 
formas de conhecimento (científico e aplicado), que podem ser 
usadas para promover, resolver ou mitigar problemas de saúde, 
evitar a morte e melhorar a reabilitação ou o cuidado do indiví-
duo e da saúde da população(20). Assim sendo, assume-se que a 
EPA representa uma TS e, como tal, a incorporação pelo sistema 
de saúde requer avaliação da segurança, qualidade, eficácia e 
custo-efetividade.

Aos moldes da EPA, cuja implementação dos cuidados 
sustenta-se na Prática Baseada em Evidências (PBE), o custo- 
efetividade demanda, também, avaliação crítica das evidências 
acerca dos resultados em saúde com o incremento dos custos. 
Deste modo, são áreas interligadas e que se complementam. No 
âmbito da gestão do cuidado, em distintos níveis de atenção, a 
aplicação dessa técnica pode contribuir para identificação de 
estratégias custo-efetivas e na melhoria da cobertura e acesso 
à saúde.

Parte expressiva da literatura tem demonstrado uma visão 
macro da ACE, cujas análises são utilizadas para alocação  
de recursos a fim de maximizar a saúde da população na  
sociedade(17,21). No entanto, a análise de custo-efetividade pode 
ser bastante útil quando utilizada para atingir objetivos mais  
modestos e restritos a determinados contextos de cuidado, con-
centrando-se em fornecer informações acerca da viabilidade 
econômica para implantação de TS(22). Por exemplo, pode ser 
estabelecida a comparação entre cuidados ofertados no modelo 
da EPA (TS1) e cuidados prestados no modelo tradicional 
(TS2), ou TS1 versus cuidados prestados por médicos (TS3) 
em um determinado cenário assistencial. No presente ensaio, 
essa concepção mais restrita apoiará a discussão sobre a ACE. 

Aos moldes de outros delineamentos de estudos, a ACE 
deve ser construída a partir de um problema, o qual deve ser 
claramente explicitado e conter elementos que contribuam 
para a validade do estudo, como população de interesse, des-
crição detalhada das TS a serem comparadas e a perspectiva 
do estudo(18,22). Neste quesito, é importante considerar que na 
EPA, a depender das necessidades de cuidado de determina-
dos grupos populacionais, pode ser uma TS alternativa (EPA 
em substituição ao médico) e em outros contextos pode ser 

uma TS complementar ao clínico. Em modelos alternativos, a 
EPA pode contribuir com a prestação de cuidados similares aos 
dos médicos, ou seja, em substituição a esse profissional. Em 
modelos complementares, pode agregar qualidade e atividades 
a saúde dos pacientes(11). Deste modo, os propósitos dos modelos 
podem ser bem diferentes, aspecto que impacta no problema 
da ACE. No primeiro, a intenção da análise custo-efetividade 
pode estar relacionada a redução de custos ou resolução da falta  
de médicos, cuja estratégia pode manter ou melhorar a qualidade 
do cuidado. No modelo complementar, o objetivo pode ser a 
obtenção de melhores resultados em saúde, como segurança, 
qualidade, satisfação do paciente, entre outros. A escolha do 
modelo, portanto, tem relação direta com o problema da análise 
de custo-efetividade(23). 

Na ACE, outro quesito importante é a seleção da pers-
pectiva da análise, que representa o ponto de vista a partir do 
qual o estudo será realizado (por exemplo, sociedade, prestador 
de serviços privado ou público, indústria, entre outros)(17,18).  
A perspectiva deverá ser coerente ao propósito da ACE e, óbvio, 
estar sustentada no problema que se pretende solucionar. Os 
indicadores de resultados em saúde e custos são definidos a partir  
de uma perspectiva. A perspectiva da sociedade costuma ser 
ideal, uma vez que considera custos para o sistema de saúde, para 
o indivíduo e para a perda de produtividade. No entanto, essa 
perspectiva, para inúmeras TS é de pouca utilidade e imprati-
cável. Neste caso, as mais restritas, como a do serviço de saúde 
(público, privado, plano de saúde) ou do próprio paciente, aju-
dam a definir mais claramente os tipos (direto e indireto) e 
respectivas categorias de custos (recursos materiais, recursos 
humanos, infraestrutura) a serem consideradas na ACE. 

Nas análises econômicas, o termo “intervenção” é amplo, 
incluindo cuidados e programas usados na promoção à saúde, 
prevenção, tratamento, reabilitação ou cuidados paliativos. Nos 
estudos de custo-efetividade, a descrição deste conceito requer 
informações objetivas e precisas acerca de elementos, como fre-
quência e tempo de uso, dose, quando aplicada, entre outras. Este 
detalhamento é fundamental para interpretação dos resultados 
em saúde (desfechos clínicos) e custos(17). 

O termo desfecho, comumente empregado nos estudos eco-
nômicos, representa os resultados em saúde/efeitos, os quais, 
na ACE, são mensurados em unidades clínicas e podem ser 
expressos em medidas fisiológicas (por exemplo, pressão arterial, 
dor, cicatrização da pele, entre outros), bioquímicas (glicemia, 
hemoglobina, entre outros) ou comportamentais (por exem-
plo, adesão à terapia, acolhimento, entre outros)(24). A ampla 
variedade de possibilidades de medidas de desfecho favorece 
a aplicação da EPA em diferentes contextos de cuidado, com 
distintos grupos etários e para avaliação de inúmeras interven-
ções. Deste modo, indicadores de qualidade assistencial, como 
quedas, flebite, erros de medicação, lesão por pressão, extubação 
não planejada e Nursing-sensitive Indicators podem ser usados 
para avaliar o impacto dos cuidados de enfermagem no atendi-
mento ao paciente(25). 

Para estimativa de custos, há que selecionar os tipos (dire-
tos, indiretos) e categorias de custo (por exemplo, profissionais 
da saúde, materiais usados na realização de um procedimento, 
medicamentos, entre outros) que possam representar os recur-
sos usados na produção do cuidado. De modo geral, os custos 
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diretos, por serem diretamente relacionados a prestação de cui-
dado, são os mais frequentemente utilizados. Em contrapartida, 
os custos indiretos, que se relacionam a perda de produtividade 
do indivíduo decorrente do tratamento ou doença, são menos 
avaliados(6–10,26). 

O horizonte temporal refere-se ao tempo de duração do 
estudo, o qual deve ser suficiente e apropriado para capturar os 
desfechos de interesse e os custos correspondentes(17,18,26). De 
modo geral, adota-se um que apresente relação com o curso 
natural da condição de saúde analisada para avaliação do poten-
cial impacto das intervenções.

A partir da identificação, cálculo, comparação de desfechos 
clínicos e custos das diferentes TS, há que se estabelecer a razão 
custo-efetividade incremental (RCEI), a fim de avaliar se o custo 
adicional de uma dada TS é compensado pela unidade extra 
de efetividade(22,26). Na condução da ACE junto a EPA, este 
critério, que contribui para a qualificação, na quase totalidade 
dos estudos(6–10), mostrou-se ausente, fato que dificulta a tomada 
de decisão. 

No âmbito das análises econômicas, outro conceito essencial, 
que requer aplicação nas discussões acerca da ACE aplicada a 
EPA, refere-se ao custo de oportunidade. Este termo repre-
senta que o uso de recursos na incorporação de determinadas 
TS implica o não fornecimento destes em outras TS(26). Uma 
ilustração prática do conceito é o caso em que se deve decidir 
o emprego de recursos financeiros na atenção primária à saúde 
(APS), comparando-se a EPA e o clínico geral para o moni-
toramento ambulatorial de pacientes diabéticos. Qual destas 
TS escolher? A escolha mais racional será aquela de melhor 
razão custo-efetividade, uma vez que o custo de oportunidade 
representa o benefício perdido por causa de uma determinada 
escolha(26). 

Na avaliação econômica da EPA, o instrumento mais uti-
lizado foi o Quality of Health Economic Studies (QHES), elabo-
rado para avaliar a qualidade dos estudos de minimização de 
custos, custo-efetividade e custo-utilidade(27). O QHES, apesar 
de apresentar menor número de critérios em relação a guidelines 
internacionais(17,18), se mostrou válido e apropriado para análise 
dessa TS(27). 

evidências aceRca do imPacto da ePA:  
eFetividade e custos

A fim de analisar a EPA, a partir dos parâmetros de segu-
rança, eficácia, qualidade e relação custo-efetividade, utilizados 
na avaliação de tecnologias em saúde, utilizaram-se evidências 
oriundas de revisões sistemáticas (RS), cujas conduções segui-
ram alguns critérios de rigor metodológico. Os autores avalia-
ram o risco de viés das RS por meio do uso do Cochrane Risk 
of Bias(28), para as análises econômicas utilizou-se o Quality of 
Health Economic Studies (QHES)(27) e a qualidade da evidência 
para desfechos individuais foi avaliada por meio do Grading 
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations 
(GRADE)(29). 

A revisão metodológica foi composta por quatro compo-
nentes (revisão narrativa sobre avaliação econômica de funções 
de EPA; avaliação da qualidade das análises econômicas de 
EPA; revisão das diretrizes para avaliação econômica; e painel 
de especialistas) e examinou a pertinência do uso das diretrizes 

do Guidelines for the Economic Evaluation of Health Technologies(18) 

na avaliação de estudos econômicos conduzidos na EPA. Os 
autores concluíram que o guideline foi apropriado, apesar de 
cerca da metade (7/15) das seções que incluíram (problema, 
tipo de avaliação econômica, comparadores, perspectiva do 
estudo, medida de efeito, medir e avaliar a saúde e avaliar o uso 
de recursos e custos) pode exigir esclarecimentos e orientações 
adicionais específicas para capturar os custos e efeitos avaliados. 
Nesse sentido, esta aplicação pode fortalecer a qualidade das 
avaliações econômicas futuras relacionadas a EPA(23).

Na APS, a RS conduzida com ECR (n = 11), cujo objetivo 
foi determinar a relação custo-efetividade da EPA, identificou 
que cerca de um terço (36,4%) dos artigos avaliaram conjun-
tamente efetividade e custos, um pressuposto básico da ACE. 
Quanto ao rigor da análise custo-efetividade, realizado por 
meio do QHES, a maioria (63,6%) dos estudos foi de baixa 
qualidade(13). Nesta RS, cujos desfechos foram avaliados prin-
cipalmente em pacientes com doenças crônicas, e incluíram 
valores pressóricos, niveis séricos de lipídeos, satisfação (família 
e paciente), qualidade de vida, entre outros, verificou-se que o 
tempo de seguimento do paciente variou de semanas a anos. 
A estimativa de custos incluiu consultas, visitas ao serviço de 
emergência, hospitalização, exames laboratoriais, medicamen-
tos e custos indiretos (família). Os autores concluíram que no 
ambulatório primário, a EPA, como TS alternativa, ou seja, 
comparada ao clínico geral, demonstrou efetividade semelhante 
ou superior e foi potencialmente mais econômica; na análise 
da EPA, nos ambulatórios especializados, como TS alternativa 
ao médico, os achados foram inconclusivos, enquanto a EPA, 
na função complementar ao médico, melhora a efetividade. A 
relação custo-efetividade expressou fragilidade(6). 

Na transição de cuidados (TC) que diz respeito a  
jornada do paciente em um serviço de saúde ou transferência  
de um cenário de saúde para outro, realizou-se uma RS 
com o propósito de avaliar a eficácia e o custo-efetividade 
da EPA. Foram incluídos 13 ECR, os quais avaliaram um 
total de 2.463 participantes, distribuídos em quatro grupos, 
a saber: pós-operatório oncológico, insuficiência cardíaca,  
idosos, gestantes de alto risco e bebês com baixo peso.  
A eficácia foi medida por meio da adesão terapêutica, funcio-
nalidade, quedas, uso de medicamento potencialmente inapro-
priado, infecção, imunização, qualidade de vida, reinternação, 
mortalidade e satisfação dos pacientes. Entre os cuidadores, 
as medidas de eficácia incluíram sintomas físicos, depressão 
e ansiedade. Foram estimados custos relativos a enfermagem, 
diária hospitalar, home care e cuidadores. No que tange os 
achados relativos a eficácia, os autores observaram redução da 
mortalidade (pacientes oncológicos), redução da mortalidade  
e reinternação, melhora da adesão terapêutica e da satisfação 
(pacientes com insuficiência cardíaca). Entre idosos, verificou-se  
redução da reinternação e tempo de internação, e para seus  
cuidadores houve melhora da depressão. Em relação a gestante 
e bebê, verificou-se melhora das taxas de imunização infantil e 
da satisfação materna com o atendimento e redução da inter-
nação. À exceção dos ECR conduzidos no pós-operatorio, os 
outros estudos demonstraram redução de custos, especialmente 
de internação. Nenhum dos estudos avaliou custo-efetividade. 
Os autores concluíram que as evidências acerca da eficácia 
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e custos da EPA na TC foram de baixa qualidade e que há 
necessidade de pesquisas que incluam avaliações econômicas 
robustas(7). 

A avaliação da qualidade de estudos de ACE na EPA  
foi compilada numa RS conduzida com ECR (n = 43) em três 
áreas do cuidado, a saber: ambulatorial, transição do cuidado 
e hospitalização. O objetivo da RS foi avaliar a qualidade dos 
ECR conduzidos com EPA que realizaram ACE. Os autores 
concluíram que, apesar de quase metade dos ECR apresentar  
baixo risco de viés, elementos fundamentais como relato 
incompleto do método de estudo, falta de descrição detalhada 
acerca das “intervenções”, experiência e funções dos enfer-
meiros, dificultaram a avaliação da validade interna e externa 
dos ECR. Deste modo, há ainda necessidade de evidências 
mais robustas para responder às perguntas dos formuladores  
de políticas sobre a relação custo-efetividade das funções  
da EPA(8). 

Outra RS avaliou a qualidade de análises econômicas  
conduzidas em ECR, cuja intervenção foi a EPA em diferentes 
cenários assistenciais, utilizando o QHES. Observou-se que a 
maioria (77%) dos ECR apresentou baixa qualidade e apenas 
7% apresentaram alta qualidade, no qual quatro critérios foram 
atendidos, são eles, especificação de objetivos mensuráveis,  
pré-especificação de subgrupos para análise, conclusões justifi-
cadas com base nos resultados do estudo e divulgação da fonte 
de financiamento. Os itens efetividade, análise incremental e 
avaliação da incerteza, não constavam do estudo ou não foram 
claramente explicitados. O QHES foi uma ferramenta útil, pois 
identificou os principais critérios econômicos. Os autores reco-
mendam que os futuros estudos na temática sejam mais rigo-
rosos em relação aos indicadores custos e efetividade, e que haja 
a combinação de ambos, a fim de estimar o custo-efetividade 
incremental(9). 

A TS aplicada em cenários distintos mostrou-se segura, 
de qualidade e capaz de gerar benefícios para o paciente,  
família/cuidador e sistema de saúde(6–9). Apesar disso, futuros 
ECR devem superar alguns aspectos evidenciados, como o 
pequeno número de enfermeiros praticantes de EPA ou com-
paradores (médicos), problemas na randomização, ausência de 
desfechos sensíveis às intervenções específicas da EPA e perdas 
de seguimento dos pacientes(8,10). 

De modo geral, na análise destas RS, observam-se alguns 
elementos que, certamente, são inerentes a prestação de cuida-
dos, porém, podem comprometer a ACE e resultar em estudos 
frágeis. A inexistência de padrão de cuidado ofertado pela EPA 
(por exemplo, em alguns casos foi uma visita, em outros, foi a 
prescrição de medicamentos ou monitoramento do paciente, 
entre outros), combinado a forma como a intervenção foi testada 
(TS alternativa ou TS complementar), tempo de seguimento dos 
pacientes (horizonte temporal) pequeno (semana), aspecto que 
pode não retratar os efeitos da intervenção no estado de saúde, 
especialmente nos casos de educação de pacientes com doenças 
crônicas, e por não representar os custos diretos e indiretos. 
Adicionalmente, os estudos integrantes das RS foram compro-
metidos pela ausência da apresentação de resultados inerentes a 
ACE, como a relação C/E, que estabelece o custo por unidade 
de sucesso e a realização da RCEI.

desaFios aceRca do uso da análise custo-eFetividade 
na enFeRmagem de PRáticas avançadas

No contexto da EPA, a condução de ACE que contribua 
com resultados robustos e que possa subsidiar as tomadas de 
decisões requer a apropriação de saberes relacionados a ava-
liação de tecnologias em saúde, no qual a efetividade e custos, 
apesar de serem indicadores fundamentais, representam uma 
parte do todo. 

Parte dos desafios a serem superados na avaliação da EPA, 
como TS, foi evidenciado na revisão metodológica que examinou 
a pertinência do uso das diretrizes do Guidelines for the Economic 
Evaluation of Health Technologies(18) na avaliação de estudos  
econômicos conduzidos na EPA. Os autores concluíram que o 
Guideline foi apropriado, apesar de cerca da metade (7/15) das 
seções requer adaptações e orientações adicionais específicas, 
a fim de obter custos e efeitos. Desse modo, a qualidade das  
evidências econômicas relacionadas a EPA podem ser fortalecidas 
com o uso do guideline na condução dos estudos(23). 

Na ACE, os custos são expressos por unidade de sucesso, 
aspecto que pode ser bastante complicado e potencialmente 
limitar a avaliação da EPA. Inúmeros desfechos, sobretudo os 
duros, como redução da mortalidade e de amputações, entre 
outros, não são necessariamente obtidos por meio de uma única 
intervenção. Há necessidade de um conjunto de intervenções, 
que muitas vezes são compartilhadas por diferentes atores do 
sistema de saúde(23). Portanto, um dos principais desafios na 
ACE da enfermagem de práticas avançadas, quando comparada 
ao médico, é a seleção de um desfecho de interesse comum, por 
exemplo, taxa de retorno ao serviço ou de adesão terapêutica que 
possa retratar o custo por unidades de sucesso. 

A estimativa dos custos, ao contrário do que se imagina, 
representa um dos principais pontos de conflito da ACE na 
EPA. Os custos requerem ser medidos (unidades físicas) e cal-
culados (aplicação dos custos unitários segundo o volume de 
utilização do recurso e horizonte temporal). Na EPA, o uso 
do microcusteio para estimação dos custos diretos representa 
uma alternativa bastante útil, uma vez que fornece cálculos dos 
custos unitários (por exemplo, custo/paciente, custo/mês, custo/
profissional, entre outros), de um modo bastante preciso, ainda 
que não possa ser generalizado(26).

Na ACE da EPA, o uso dos “big data”, ou seja, de um 
sistema de armazenamento de informações integradas (por 
exemplo, sociodemográficas, clínicas, monetárias, entre outras), 
poderá ajudar na coleção de evidências, especialmente acerca 
de desfechos duros e longo horizonte temporal. Além disso, os  
“big data” podem contribuir na análise de casos de sucesso e 
insucesso (falha), combinadas as diferentes TS, atributos esses, 
que apresentam importante impacto nos custos(30). No entanto, 
no âmbito da EPA, o êxito no uso dessa ferramenta pode estar 
atrelado a utilização de linguagem padronizada, como o Nursing 
Outcomes Classification (NOC), usado para mensurar os resulta-
dos da prática clínica de enfermagem.

Finalmente, um dos maiores desafios é a ACE refletir a 
complexidade do EPA, que se caracteriza pela interação de 
competências (clínicas, pesquisa, educação e liderança), atua-
ção em diversos contextos de cuidado e, prestação de cuidados 
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a distintos grupos (pacientes, comunidade, prestadores de ser-
viço, hospitais).

Numa visão otimista, acredita-se que muitos destes desafios 
possam ser superados à medida que a ACE, bem com a EPA, 
forem amplamente discutidos e difundidos junto a instituições 
formadoras, prestadores de serviço e órgãos reguladores da prática. 

CONCLUSÃO
O uso de novos referenciais metodológicos, como a ACE, 

pode ajudar a compreender o impacto das práticas da EPA, 

e construir caminhos para implementação robusta e aceitável 
dessa TS no contexto de políticas públicas. Adicionalmente, 
a Análise Custo-Efetividade pode avançar em direção a ino-
vações dos serviços, cuja tomada de decisões seja sustentada 
nas alternativas custo-efetivas, ou seja, mais racionais. Para 
isso, é essencial um trabalho orquestrado entre instituições 
formadoras dos recursos humanos, delimitação e normatização 
da prática por parte dos órgãos reguladores da profissão e de 
serviços de saúde, os quais podem se sustentar em políticas e 
acreditação. 

RESUMO
O presente ensaio explora possibilidades de avanços na avaliação custo-efetividade (ACE) da enfermagem de práticas avançadas (EPA). Os 
argumentos foram estruturados segundo o panorama de saúde atual, necessidade de avaliação das práticas da EPA, como tecnologia em saúde, 
evidências e recomendações para condução de análise custo-efetividade. Benefícios da enfermagem de práticas avançadas foram evidenciados na 
melhora de indicadores como mortalidade, readmissão hospitalar, entre outros. Todavia, a ausência de um padrão de cuidados, combinada com a 
existência de modelos distintos e curto horizonte temporal, interferiram na estimativa de custos diretos. Os estudos foram inconclusivos acerca 
da análise custo-efetividade, sobretudo pela ausência de custo por unidade de sucesso e cálculo da razão ACE. No contexto da enfermagem de 
práticas avançadas, a condução de análise custo-efetividade que contribua com resultados robustos, subsidiando na tomada de decisões, requer 
esforço conjunto de instituições formadoras, delimitação e normatização da prática por órgãos reguladores da profissão e, de serviços de saúde, 
alicerçados, especialmente em políticas de acreditação. 

DESCRITORES
Avaliação de custo-efetividade; Prática avançada de enfermagem; Tecnologia biomédica; Prática clínica baseada em evidências.

RESUMEN
Este ensayo explora las posibilidades de avances en la evaluación de costo-efectividad (ECA) de la enfermería de práctica avanzada (EPA). 
Los argumentos se estructuraron según el escenario de salud actual, la necesidad de evaluar las prácticas de la EPA, como tecnología sanitaria, 
evidencia y recomendaciones para realizar análisis de costo-efectividad. Los beneficios de la enfermería de práctica avanzada se evidenciaron en 
la mejora de los indicadores como mortalidad, reingreso hospitalario, entre otros. Sin embargo, la falta de un estándar de cuidados, combinado 
con la existencia de diferentes modelos y el corto plazo, interfirió en la estimación de los costos directos. Los estudios no fueron concluyentes 
sobre el análisis de costo-efectividad, principalmente debido a la falta de costo por unidad de éxito y cálculo de la relación ACE. En el contexto 
de la enfermería de práctica avanzada, la realización de análisis de costo-efectividad que contribuya a resultados robustos apoyando la toma 
de decisiones requiere un esfuerzo conjunto de las instituciones de formación, delimitación y estandarización de la práctica por parte de los 
organismos reguladores de la profesión y los servicios de salud fundamentados, especialmente, en las políticas de acreditación. 
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