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RESUMO
OBJETIVO: Realizar, sob perspectiva do Sistema Único de Saúde, análise de custo-efetividade para 
comparação do tratamento empírico com acetato de gosserelina em pacientes com dor pélvica 
e suspeita de endometriose profunda versus tratamento com acetato de gosserrelina apenas nos 
casos de endometriose confirmados por videolaparoscopia (tratamento padrão). MÉTODOS: Com 
o objetivo de apresentar as condutas da prática vigente que refletem a realidade do tratamento 
padrão e empírico da endometriose profunda em nosso meio, buscou-se a opinião de um especia-
lista, ginecologista representante de instituição pública e com longa experiência no tratamento da 
endometriose. Foi elaborado modelo analítico de decisão para estimar a razão de custo-efetividade 
do tratamento empírico com acetato de gosserelina depot, 3,6 mg a cada quatro semanas durante 
seis meses em comparação ao tratamento padrão. Os dados de eficácia foram obtidos de revisão da 
literatura. O modelo considera apenas custos médicos diretos, obtidos dos Sistemas de Informações 
Ambulatoriais e Hospitalares e Banco de preços do Ministério da Saúde. Foi adotado como desfecho 
o tempo para a melhora dos sintomas da doença. RESULTADOS: A análise de custo-efetividade 
revelou que o tratamento empírico com acetato de gosserrelina leva à redução do tempo para 
melhora dos sintomas em 3 meses e menor custo (redução de R$ 2.731,00), quando comparado ao 
tratamento padrão com realização prévia da laparoscopia. CONCLUSÕES: O tratamento empírico 
da endometriose profunda comparado ao tratamento padrão mostrou ser uma alternativa com 
melhor resultado clínico e menor custo (cost-saving) no Sistema Único de Saúde brasileiro.

ABSTRACT
PURPOSE: To perform a comparative cost-effectiveness analysis from the Brazilian Public Health 
System’s perspective of the standard treatment with goserelin acetate of only patients with deep 
endometriosis confirmed by videolaparoscopy versus empirical treatment with goserelin acetate of 
all patients with chronic pelvic pain and suspected deep endometriosis. METHODS: To determine 
the local experience of standard treatment and empiric treatment, it was conducted a specialist 
consult with a gynecologist from a public institution, with large experience in endometriosis 
treatment. It was developed an analytic decision model to estimate the cost effectiveness ratio of 
empiric treatment versus standard treatment with goserelin depot 3,6 mg every 4 weeks, during 
6 months. Efficacy rates were obtained from published literature. The model includes only direct 
costs, obtained from Ambulatory and Hospital Information System and Price Database of Brazilian 
Ministry of Health. The outcome used was time until symptoms improvement. RESULTS: The cost-
effectiveness analysis revealed that the empiric therapy with goserelin leads to a reduction of time 
until improvement of symptoms of 3 months, and lower cost (R$ 2,731 reduction, equivalent to $ 
1,645), when compared to the standard treatment with previous videolaparoscopy. CONCLUSIONS: 
Empiric therapy of deep endometriosis using goserelin acetate seems to be a cost-saving alternative 
in the Brazilian Unified Health System scenario.
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Introdução

O tratamento da endometriose está indicado apenas nos ca-
sos sintomáticos (Jackson & Telner, 2006). A terapêutica pode 
ser cirúrgica ou medicamentosa, sendo ambas igualmente efi-
cazes, exceto nos casos de infertilidade (Van Gorp et al. , 2004). 
O objetivo do tratamento é reduzir os sintomas ou restabele-
cer o potencial reprodutivo. A maioria dos tratamentos medi-
camentosos se baseia na indução do hipoestrogenismo, uma 
vez que as lesões são estrogênios-dependente (Glasser, 1999).

 As drogas atualmente disponíveis para o tratamento da 
doença são os anti-inflamatórios não esteróides (AINE; como 
ácido tolfenâmico e naproxeno) para alívio da dor; medica-
ções hormonais como os anticoncepcionais orais (ACOs) e 
os progestágenos, que podem ser considerados em caso de 
doença leve; gestrinona e danazol, cujo uso muitas vezes é 
limitado pelos efeitos adversos e, portanto, não fazem mais 
parte do arsenal terapêutico moderno; e os análogos do 
GnRH, provavelmente a classe de medicamentos mais utiliza-
da atualmente para o tratamento da endometriose profunda, 
dentre eles a gosserrelina (Ministério da Saúde, 2006). 

Arruda e colaboradores demonstraram em uma coorte 
retrospectiva de mulheres brasileiras com diagnóstico de en-
dometriose que a mediana do intervalo de tempo entre o 
aparecimento dos sintomas e o diagnóstico de endometrio-
se foi de 7,0 anos (3,5 a 12,2 anos) (Arruda, 2003). O intervalo 
mediano entre o início dos sintomas e a consulta médica foi 
igual a 0,9 ano (0,2-2,0), enquanto entre a consulta médica e 
o diagnóstico este intervalo foi igual a 5,0 anos. Se este atraso 
no diagnóstico contribui para a progressão da doença, ainda 
é uma questão controversa. De qualquer forma, o longo pe-
ríodo durante o qual a mulher permanece sem diagnóstico e, 
como consequência, sem uma terapêutica efetiva leva a um 
prejuízo importante em sua qualidade de vida. 

Segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 
da Endometriose, do Ministério da Saúde, o padrão-ouro 
para o diagnóstico da doença consiste em videolaparosco-
pia (VDLP) com inspeção direta da cavidade e detecção dos 
implantes endometriais, não sendo necessária realização de 
confirmação histopatológica através de biópsia (Ministério 
da Saúde, 2006) . 

A laparoscopia é um procedimento invasivo, não isento 
de complicações, e por isso alguns autores sugerem o tra-
tamento empírico em pacientes com suspeita de endome-
triose. No caso de falência terapêutica, a laparoscopia estaria 
indicada (Glasser, 1999), (Valle & Sciarra, 2003), (Kephart, 1999), 
(Winkel, 2000), (Winkel, 2003), (Scialli, 1999) e (Barbieri, 1997). 
Além disso, cabe salientar que na realidade do SUS, a neces-
sidade de realização da laparoscopia é um fator que retarda 
a instituição do tratamento, visto que os centros capacitados 
para a realização desta cirurgia são escassos. 

Diversos estudos avaliaram a acurácia da laparoscopia 
no diagnóstico de endometriose (Walter et al. , 2001), (Strat-

ton et al. , 2002), (Stratton, 2003) e (Mettler, 2003). Uma me-
tanálise recente revelou uma sensibilidade igual a 94% e a 
especificidade foi igual a 79% (Wykes et al. , 2004). Isto nos 
mostra que um resultado negativo à laparoscopia é alta-
mente acurado para excluir endometriose. Por outro lado, 
uma laparoscopia positiva é menos informativa. A apresen-
tação das lesões é bastante variável, tornando o diagnós-
tico difícil e inacurado (Martin et al. , 1989), (Stripling et al. 
, 1998) e (Redwine, 1987) . Cabe ainda ressaltar que apro-
ximadamente 40% dos casos de endometriose são assin-
tomáticos e que há uma lista de diagnósticos diferenciais 
(Arruda, 2003). Assim, ainda que a laparoscopia evidencie 
focos de endometriose, não podemos excluir a possibilida-
de de ser um achado incidental e não a causa dos sintomas 
da paciente. Assim, há potencial para danos desnecessários 
devido a tratamentos sem indicação em indivíduos com 
um teste falso-positivo.

A acurácia do diagnóstico clínico em mulheres com dor 
pélvica e suspeita de endometriose, considerando-se a lapa-
roscopia com biópsia como padrão-ouro, foi avaliada em um 
ensaio clínico que comparou um agonista do GnRH com pla-
cebo (Ling, 1999). Após 3 meses de tratamento, era realizada 
laparoscopia com biópsia das lesões suspeitas. O valor pre-
ditivo positivo no grupo placebo foi igual a 86%, enquanto 
no grupo de tratamento ativo foi igual a 81%. Esta diferença 
se deve, provavelmente, à ação terapêutica do medicamen-
to, levando à redução dos focos de endometriose, tornando 
mais difícil a detecção à laparoscopia.

Barbieri, há dez anos, propôs uma alternativa para o 
diagnóstico da endometriose: a terapia empírica com ago-
nista GnRH, substituindo a laparoscopia (Barbieri, 1997). As 
vantagens desta abordagem envolvem o fato de evitar a 
realização de um procedimento invasivo e suas potenciais 
complicações, além de reduzir os custos. É proposto um 
curso de tratamento durante 3 meses em pacientes selecio-
nados, após exclusão de possíveis diagnósticos diferenciais. 
No caso de resposta, o tratamento deve ser estendido até 
completar 6 meses.

O uso da terapia farmacológica com fins diagnóstico e 
terapêutico, substituindo ou antecedendo um procedimen-
to invasivo não é algo novo na medicina. Em pacientes com 
epigastralgia, por exemplo, a terapia empírica com bloque-
adores dos receptores H2 de histamina, como a ranitidina, é 
frequentemente utilizada antes ou em vez da endoscopia. 
Uma resposta adequada fornece, ao mesmo tempo, diag-
nóstico presuntivo e tratamento. 

Objetivo

Realizar análise de custo-efetividade comparando o trata-
mento empírico com gosserelina ao tratamento padrão, em 
pacientes com dor pélvica e suspeita de endometriose pro-
funda, sob perspectiva do Sistema Único de Saúde (SUS).
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Métodos

Com o objetivo de apresentar as condutas da prática vigente 
que refletem a realidade do tratamento padrão e empírico 
da endometriose profunda em nosso meio, buscou-se a opi-
nião de um especialista, ginecologista representante de ins-
tituição pública e com longa experiência no tratamento da 
endometriose (Schor, 2008).

Foi elaborado modelo analítico de decisão para estimar a 
razão de custo-efetividade do tratamento empírico em com-
paração ao tratamento padrão, ambos com acetato de gos-
serrelina depot, 3,6 mg a cada 4 semanas, durante 6 meses. A 
população alvo da análise foi uma coorte hipotética de mu-
lheres com dor pélvica e suspeita de endometriose profunda, 
no cenário do Sistema Único de Saúde, no ano de 2007.

Os dados de eficácia para elaboração do modelo foram 
obtidos de revisão e análise crítica da literatura no Medline, Li-
lacs, SciELO, Biblioteca Cochrane até maio de 2008, utilizando-
se como palavras-chave: goserelin, endometriosis, efficacy. A taxa 
de resposta ao tratamento com gosserrelina foi obtida de um 
ensaio clínico randomizado, duplo-cego, multicêntrico, envol-
vendo 93 mulheres sintomáticas com diagnóstico de endome-
triose à laparoscopia (Kiilholma et al. , 1995). O tempo médio 
para melhora clinicamente significativa dos sintomas foi con-
siderado igual a 2 meses (Shaw, 1992). A taxa de resposta após 
3 doses de agonista do GnRH encontrada na literatura foi igual 
a 80% (Ling, 1999). Contudo, optou-se por utilizar o percentual 
informado pelo especialista (60%) por ser mais conservador. 

O percentual de casos suspeitos de endometriose con-
firmados através do diagnóstico clínico foi definido de for-
ma conservadora, pelo especialista, em 80%. A literatura cita 
um valor igual a 86% (Ling, 1999). No tratamento padrão, ou 
seja, após a realização da videolaparoscopia foi considerado 
que todas as pacientes com endometriose profunda, exceto 
aquelas submetidos à ooforectomia bilateral (40%), recebe-
riam o acetato de gosserrelina. 

O modelo considera apenas custos médicos diretos. Entre 
os custos médicos diretos adotados estão: custo com medi-
camentos, internação hospitalar e custo com procedimentos 
e exames. Estes custos foram obtidos dos Sistemas de Infor-
mações Ambulatoriais e Hospitalares (SAS/DATASUS) e Banco 
de preços do Ministério da Saúde (DATASUS, 2001). 

O modelo considerou como desfecho o tempo para a 
melhora dos sintomas da doença. A razão de custo efetivida-
de incremental (RCEI), na comparação do tratamento empíri-
co versus tratamento padrão, baseou-se na seguinte fórmula: 
RCEI = (Custo Incremental) / (Efetividade Incremental). O cus-
to incremental corresponde ao custo médio do tratamen-
to empírico menos o custo médio do tratamento padrão. 
A efetividade incremental corresponde à diferença entre o 
tempo para a melhora dos sintomas entre as pacientes em 
tratamento empírico versus padrão. 

Para a estimativa dos custos e consequências dos trata-
mentos foi elaborado um modelo que simulou a redução do 
tempo para melhora dos sintomas e projetou o custo total 
para cada tipo de tratamento. Neste estudo as pacientes 
iniciam no modelo em um único estado: mulheres com dor 
pélvica e suspeita de endometriose profunda. O modelo uti-
lizado foi a árvore de decisão. Os fluxogramas representativos 
das estruturas deste modelo estão apresentados nas Figuras 
1 e 2. Estes foram elaborados com base na opinião de um 
especialista que indicou a conduta do tratamento padrão e 
empírico de mulheres com essas características. 

O modelo acompanhou a paciente desde a primeira con-
sulta com queixa dos sintomas da endometriose profunda até 
um ano após o término do tratamento com acetato de gos-
serrelina depot. Algumas mulheres perderam o acompanha-
mento antes de completar todo este ciclo. As causas para esta 
perda de seguimento foram: diagnóstico de endometriose 
descartado após a primeira consulta; mulheres diagnosticadas 
submetidas à ooforectomia bilateral e mulheres que não apre-
sentaram resposta após a 6ª. dose de gosserrelina.

Figura 1.	 Fluxograma para mulheres com dor pélvica e suspeita de endometriose profunda em tratamento padrão.
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Resultados

Dentre as mulheres com dor pélvica crônica e suspeita de 
endometriose profunda, 80% têm diagnóstico clínico cor-
roborado pela ressonância magnética (RNM) de pelve na 
2ª. consulta. No tratamento padrão estas mulheres realizam 
exames pré-operatórios e a seguir são submetidas à video-
laparoscopia (VDLP). O procedimento videolaparoscópico é 
associado à ooforectomia bilateral em 40% dos casos. Sendo 
assim, apenas 60% das pacientes submetidas à VDLP têm in-
dicação para uso de acetato de gosserrelina, com adminis-
tração mensal, até completar 6 doses, associado à add back 
terapia com estrogênios conjugados. Após o término do tra-
tamento, aquelas que apresentam resposta (93%) recebem 
anticoncepcional oral contínuo e são reavaliadas trimestral-
mente durante 1 ano. 

No tratamento empírico as pacientes que apresentam 
confirmação diagnóstica recebem 3 doses de gosserrelina, 
mensalmente, e apenas aquelas que respondem (60%) con-
tinuam o tratamento até completarem 6 doses. Após a 6ª. 
dose, 93% das mulheres apresentam melhora dos sintomas. 
Assim como no tratamento padrão, elas iniciam o uso de an-
ticoncepcional oral contínuo e realizam consultas trimestrais. 
Aquelas pacientes que não responderam após a 3ª. dose do 
agonista do GnRH (40%) são submetidas à videolaparoscopia. 

Durante este procedimento, 40% dos casos necessitam de 
ooforectomia bilateral. Os demais casos têm indicação para 
continuar tratamento com acetato de gosserrelina associado 
à add back terapia até completarem 6 doses. Após a 6ª. dose 
é iniciado anticoncepcional contínuo e acompanhamento 
trimestral, durante 1 ano.

Os intervalos de tempo decorridos entre cada estado re-
presentado nos fluxogramas de tratamento padrão e empíri-
co são exibidos nas Tabelas 1, 2 e 3. 

A análise de custo-efetividade revelou que o tratamento 
empírico leva à redução do tempo para melhora dos sinto-
mas em 3 meses e menor custo, quando comparado ao tra-
tamento padrão, conforme sumarizado na Tabela 4.

Discussão

A análise farmacoeconômica sugere que o tratamento empí-
rico com acetato de gosserrelina em pacientes com dor pél-
vica e suspeita de endometriose profunda após investigação 
clínica representa estratégia dominante, na perspectiva do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A adoção desta nova modali-
dade terapêutica levaria a um custo total de tratamento mais 
baixo, uma vez que restringiria a videolaparoscopia aos casos 
não responsivos ao tratamento. 

Figura 2.	 Fluxograma para mulheres com dor pélvica e suspeita de endometriose profunda em tratamento empírico.

Análise de custo-efetividade do tratamento empírico com acetato de gosserrelina

Cost effectiveness analysis of goserelin empiric therapy for treatment of deep endometriosis

J Bras Econ Saúde 2009(1); 1: 18-24

1ª consulta
Exame para 
confirmar 

diagnóstico

Não confirma

2ª consulta
Diagnóstico 
confirmado

Atendimento 
enfermagem: 
gosserrelina

(1ª dose)

Atendimento 
enfermagem: 
gosserrelina
(3ª dose) + 

add-back

4ª consulta
Pacientes que 
respondem: 
gosserrelina
(4ª dose) + 

add-back

5ª consulta
Pacientes que 

respondem

Retirada da 
gosserrelina

Retirada da 
gosserrelina

1 ano e 1 mês 
após a retirada da 

gosserrelina

1 ano e 1 mês 
após a retirada da 

gosserrelina

Não iniciam o 
tratamento

(Ooforectomia 
bilateral)

2 atendimentos 
de enfermagem 
5ª e 6ª dose de 
gosserrelina + 

add-back

Atendimento 
de enfermagem 

4ª dose de 
gosserrelina + 

add-back

5ª e 6ª 
dose de 

gosserre-
lina + 

add-back

5 reavaliações 
(uma a cada 3 
meses) após 
retirada da 

gosserrelina

5 reavaliações 
(uma a cada 3 
meses) após 
retirada da 

gosserrelina

5ª consulta
Pacientes 
que não 

respondem

4ª consulta
Pacientes que 

não respondem

6ª 
consulta
Tirar os 
pontos

5ª consulta
Avaliação de 
exames pré-
operatórios.
Internação 
eletiva + 

laparoscopia

9ª consulta
Reavaliação 
(retirada da 

gosserrelina e 
add-back)

9ª consulta
Pacientes 
que não 

respondem

3ª consulta
2ª dose de 

gosserrelina
+ 

add-back



22

Além disso, o tempo para melhora dos sintomas é reduzi-
do em 3 meses, devido à instituição precoce do tratamento 
com o acetato de gosserrelina, sem o atraso ocasionado pela 
espera da realização da videolaparoscopia. Ainda não se sabe 
se o atraso no diagnóstico contribui para a progressão da do-
ença. De qualquer modo, sabe-se que o tempo que a pacien-
te permanece sem tratamento afeta a sua qualidade de vida.

Cabe ressaltar ainda que o tratamento empírico evita o 
estresse associado à necessidade de realização de um pro-
cedimento invasivo e isenta a paciente de potenciais com-
plicações decorrentes desta cirurgia. Sabe-se que, apesar da 
laparoscopia ser um procedimento relativamente simples, 
não é isento de complicações. O Guideline do Royal Colle-
ge of Obstetricians and Gynaecologists relata a ocorrência de 
complicações leves como náuseas, em torno de 3%, e com-
plicações graves como perfuração intestinal e lesão vascular, 

entre 0,6/1.000 procedimentos e 1,8/1.000 (Chapron et al. , 
1998) e (Sirene t al., 1999). Apesar de estes números serem 
aparentemente baixos, em um encontro médico realizado 
na Califórnia, onde os ginecologistas respondiam anonima-
mente a uma pesquisa sobre a ocorrência de complicações 
graves ou morte consequente à laparoscopia diagnóstica ou 
laparoscopia para esterilização tubária, a resposta foi positiva 
para 14% dos participantes. 

Uma potencial limitação do presente estudo consiste na 
utilização de dados obtidos através de consulta a especialis-
ta. Contudo, estas informações foram referentes basicamen-
te às condutas indicadas nas duas alternativas terapêuticas. 
Acredita-se que a utilização de dados obtidos com especia-
lista refletem a conduta brasileira com mais fidedignidade do 
que dados publicados internacionais. Os dados de resposta 
após 3 doses de gosserrelina (tratamento empírico), eficácia 

Tabela 1.	 Intervalos de tempo decorridos entre os estados 
para mulheres em tratamento padrão

Utilização de recursos
Intervalo de 

tempo

1ª consulta (exames para 
confirmar diagnóstico) -

2ª consulta (diagnóstico confirmado) 3 meses + 15 dias

3ª consulta (avaliação de 
exames pré-operatórios) 75 dias

Internação eletiva 15 dias

4ª consulta (retirada dos pontos) 7 dias

5ª consulta (1ª dose de gosserrelina) 15 dias

6ª consulta (2ª dose de gosserrelina 
e add back terapia) 30 dias

Atendimento de enfermagem (3ª dose 
de gosserrelina e add back terapia) 30 dias

Atendimento de enfermagem (4ª dose 
de gosserrelina e add back terapia) 30 dias

Atendimento enfermagem (5ª dose 
de gosserrelina e add back terapia) 30 dias

7ª consulta (6ª dose de gosserrelina 
e add back terapia) 30 dias

8ª consulta (retirada da gosserrelina 
e add back terapia) 30 dias

9ª consulta (1ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 30 dias

10ª consulta (2ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

11ª consulta (3ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

12ª consulta (4ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

13ª consulta (5ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

Tabela 2.	 Intervalos de tempo decorridos entre os 
estados para mulheres em tratamento 
empírico que respondem à gosserrelina

Utilização de recursos
Intervalo de 

tempo

1ª consulta (exames para 
confirmar diagnóstico) -

2ª consulta (diagnóstico confirmado) 3 meses + 15 dias

Atendimento de enfermagem 
(1ª dose gosserrelina) 15 dias

3ª consulta (2ª dose gosserrelina 
e add back terapia) 30 dias

Atendimento de enfermagem (3ª dose 
gosserrelina e add back terapia) 30 dias

4ª consulta (pacientes que respondem - 4ª 
dose gosserrelina e add back terapia) 30 dias

Atendimento de enfermagem (5ª dose 
gosserrelina e add back terapia) 30 dias

Atendimento de enfermagem (6ª dose 
gosserrelina e add back terapia) 30 dias

5ª consulta (retirada da gosserrelina 
e add back terapia) 30 dias

6ª consulta (1ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 30 dias

7ª consulta (2ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

8ª consulta (3ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

9ª consulta (4ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias

10ª consulta (5ª avaliação após retirada 
da gosserrelina e add back terapia) 90 dias
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do tratamento em 6 meses, taxa de recorrência dos sintomas 
e acurácia do diagnóstico clínico foram encontrados na litera-
tura. Contudo, a taxa de resposta após 3 doses da medicação 
e a acurácia do diagnóstico clínico utilizadas foram baseadas 
na opinião do especialista, a qual consistia em valores mais 
conservadores.

Logo, apesar da consulta a especialistas não estar no topo 
da hierarquia da evidência, o uso desta estratégia no presen-
te estudo levou a um resultado mais conservador do que 
seria obtido se todos os dados aplicados no modelo fossem 
provenientes da literatura publicada. 

Desta forma, no pior cenário o tratamento empírico da 
endometriose profunda levaria a uma redução de custo de 
R$ 2.731/ paciente. Extrapolando-se este valor para cada 100 

pacientes tratadas empiricamente, haveria uma economia 
de R$ 273.100,00. Assim como já ocorre em outras doenças, 
o tratamento empírico da endometriose profunda demons-
trou ser uma alternativa cost-saving. Devido à prevalência da 
doença, o impacto orçamentário da adoção desta estratégia 
parece ser considerável.
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