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RESUMO 

 
Tsuji RLG. Avaliação econômica das estratégias de diagnóstico e tratamento da 
pressão arterial: medida de consultório, MAPA e MRPA [tese]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2022. 

 

Introdução: Na prática clínica, o diagnóstico da Hipertensão Arterial (HA) pode ser 
feito por três métodos: Medida de Pressão Arterial no Consultório (MPAC), 
Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) e Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA). Até o presente momento, não há estudos 
econômicos que avaliem o impacto da incorporação destas estratégias para o 
diagnóstico de HA no sistema de saúde público brasileiro, especificamente na 
atenção primária. Objetivo: Analisar a razão custo-efetividade incremental dos três 
métodos de diagnóstico da HA. Métodos: Foi criado um modelo de Markov para 
avaliar os custos associados ao diagnóstico de HA pelos 3 métodos: MAPA, MRPA 
e MPAC. Os pacientes entraram no modelo com PAS ≥ 135 mmHg e/ou PAD ≥ 85 
mmHg obtida pela MPAC e foram estratificados por faixa etária. O modelo foi 
baseado em termos de custo, quality-adjusted life years (QALYs) e custo 
incremental por QALY ganho. Na análise econômica, os custos foram calculados 
sob a perspectiva do pagador do sistema de saúde público brasileiro, o SUS. 
Resultados: Na análise de custo-utilidade (ACU) dos três métodos do diagnóstico 
da HA da atenção primária brasileira, a MAPA foi a estratégia mais custo-efetiva em 
todos as faixas etárias acima de 35 anos. Quando comparada com a MPAC, a 
MAPA foi estratégia custo-efetiva, por apresentar em todos os cenários maiores 
custos, porém com maiores valores de QALYs. Em comparação com a MRPA, a 
MAPA foi estratégia dominante, em todas as idades, apresentando menor custo e 
maior QALYs. Ao comparar a MRPA com a MPAC, os resultados foram 
semelhantes aos descritos com a MAPA, ou seja, estratégia custo-efetiva. Os 
resultados foram robustos pela análise de sensibilidade probabilística pelo método 
de Monte Carlo que analisou as incertezas do modelo. Conclusão: Com um limiar 
de disposição a pagar de R$ 30.000 por QALY ganho, tanto a MAPA quanto a 
MRPA são métodos custo-efetivos quando comparados com a MPAC em todos os 
cenários. Em unidades de saúde brasileiras que atualmente fazem em sua imensa 
maioria o diagnóstico de HA pela MPAC, tanto a MAPA quanto a MRPA podem ser 
escolhas mais custo-efetivos. Entre os três métodos, a MAPA foi o método de 
diagnóstico mais custo-efetivo seguido da MRPA e MPAC. 

 

Palavras-chave: Hipertensão. Análise de custo-benefício. Monitorização 
ambulatorial da pressão arterial. Pressão arterial. Avaliação em saúde. Custos e 
análise de custo. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Tsuji RLG. Economic evaluation of the diagnostic strategies and treatment of blood 
pressure: CBPM, HBPM and ABPM [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo”; 2022. 

 

INTRODUCTION: In clinical practice, the diagnosis of hypertension can be done by 
three methods: Clinic blood pressure measurements (CBPM), home blood pressure 
monitoring (HBPM) and ambulatory blood pressure monitoring (ABPM). To date, 
there are no economic studies that evaluate the impact of incorporating these 
strategies for the diagnosis of hypertension on the Brazilian public health system, 
specifically in primary care. OBJECTVE: We aimed to compare the cost-
effectiveness of three diagnostic methods for hypertension.  METHODS: A Markov 
model was created to evaluate the costs associated with hypertension diagnosis by 
3 methods: CBPM, HBPM and ABPM. Patients entered the model with SBP ≥ 135 
mmHg and/or DBP ≥ 85 mmHg obtained by CBPM and were stratified by age group. 
The model was based on costs, quality-adjusted life years (QALYs) and incremental 
costs by QALYs gained. In the economic analysis, the costs were calculated from the 
perspective of the payer of the Brazilian public health system, the SUS. RESULTS: 
In the cost-utility analysis (CUA) of the three methods of diagnosis of hypertension in 
Brazilian primary care, ABPM was the most cost-effective strategy in all age groups 
over 35 years. When compared to CBPM, ABPM was a cost-effective strategy, as it 
presented higher costs in all scenarios, but with higher values of QALYs. In 
comparison with HBPM, ABPM was the dominant strategy, in all ages, with lower cost 
and higher QALYs. When comparing HBPM with CBPM, the results were similar to 
those described with ABPM, that is, a cost-effective strategy. The results were robust 
by the analysis of probabilistic sensitivity by the Monte Carlo method that analyzed 
the uncertainties of the model. CONCLUSION: With a willingness-to-pay threshold of 
R$ 30,000 per QALY gained, both ABPM and HBPM are cost-effective methods when 
compared to CBPM in all scenarios. In Brazilian health units that currently make the 
vast majority of hypertension diagnosis by CBPM, both ABPM and HBPM can be 
more cost-effective choices. Among the three methods, ABPM was the most cost-
effective diagnostic method followed by HBPM and CBPM. 

 

Keywords: Hypertension. Cost-benefic analysis. Ambulatory blood pressure 
monitoring. Arterial pressure. Health evaluation. Costs and cost analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial (HA) ocorre quando há elevação sustentada dos níveis 

da pressão arterial (PA) acima de 140 mmHg da PA sistólica (PAS) e/ou 90 mmHg da 

PA diastólica (PAD). No Brasil, estima-se que 24,7% da população que vive nas 

principais capitais tem diagnóstico de HA, sendo a população idosa (> 60 anos) a mais 

acometida.1,2  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as principais complicações 

da HA não controlada são as doenças cardiovasculares e renais como Angina, Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM), Insuficiência Cardíaca (IC), Acidente Vascular Encefálico 

(AVE) e Doença Renal Crônica (DRC). 3 

Pelo exposto, constata-se que o diagnóstico e a implantação de medidas de 

tratamento, tanto farmacológicas quanto não farmacológicas, para o manejo da HA 

devem ser tratadas com prioridade em toda a política de saúde pública de um país.  

Na prática clínica, o reconhecimento de pessoas hipertensas pode ser realizado 

por três métodos: a Medida de Pressão Arterial no Consultório (MPAC), a 

Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) e a Monitorização Ambulatorial 

da Pressão Arterial (MAPA). 

Observa-se um aumento de prevalência da hipertensão em indivíduos acima 

de 30 anos, como demonstrado no estudo de Hartmann et al., que estimou a 

prevalência da HA em uma população feminina no Rio Grande do Sul em torno de 

16,6% e chegando a 54% em pacientes acima de 50 anos; portanto, a introdução de 

métodos mais eficazes para o diagnóstico da HA deve ser disponibilizado na atenção 

básica em saúde, como a MAPA e a MRPA, a partir de 30 anos, pois isso é de 

fundamental importância para evitar eventos e mortalidade cardiovasculares e renais.4    

Habitualmente, a MPAC é o método mais utilizado, tanto por questões culturais 

como pela sua facilidade e disponibilidade, apesar das fontes inerentes de erros. Esse 

método possui limitações muito bem estabelecidas, como a não representatividade do 

comportamento da PA ao longo do tempo e a não identificação da HA do avental 

branco (HAB), condição em que a PA do paciente se apresenta elevada na presença 

do observador, no caso o médico ou outro profissional de saúde, e normal em 

momentos fora do ambiente médico hospitalar, levando a um erro de diagnóstico da 



18 

 

 

 

HA. Outra condição que é afetada apenas pela MPAC é a não identificação da HA 

mascarada (HM). Nessa população, a PA é normal no consultório e elevada fora 

dele.1Assim, conclui-se que o diagnóstico da HA fica prejudicado apenas 

considerando as medidas provenientes da MPAC.5  

Vários estudos têm mostrado que os métodos MAPA e/ou MRPA são bons 

preditores de eventos cardiovasculares e podem ser considerados melhores 

indicadores de prognóstico com relação à mortalidade e eventos cardiovasculares 

quando comparados com a MAPC, indicando uma avaliação mais confiável da 

PA.6,7,8,9 

Particularmente em relação à MRPA, outra vantagem observada em pesquisas 

recentes é o fato de que medir a PA regularmente em casa, aumentam as chances de 

sucesso da terapia anti-hipertensiva, com maior percentual de pacientes cujas metas 

de controle foram atingidas.10 A MAPA, a conclusão da metanálise conduzida por 

Hodgkinson et al., em 2011, mostrou que a taxa de verdadeiro positivo (sensibilidade) 

e a taxa de verdadeiro negativo (especificidade) foi de 100%, o que a torna a melhor 

escolha como exame para o diagnóstico da HA.11 

Apesar de todas essas vantagens, a MAPA e a MRPA ainda não estão 

disponíveis universalmente para todos os pacientes que utilizam o Sistema Único de 

Saúde (SUS) no Brasil. A MAPA consta na Relação Nacional de Ações e Serviços de 

Saúde (RENASES), mas em quantidade insuficiente diante da demanda esperada, e 

parece provável que uma das barreiras impeditivas à acessibilidade desses métodos 

são os custos elevados de suas implantações.  

Os estudos econômicos em saúde representam um importante instrumento 

para auxiliar os tomadores de decisão em saúde, os gestores, a incorporar novas 

tecnologias devido a dois fatores fundamentais: a escassez de recursos em saúde e 

a constante inovação tecnológica que, a despeito de trazer melhorias para o 

tratamento de doenças, acarreta inexoravelmente novos custos.  

Constata-se que, até o presente momento, não há estudos econômicos que 

avaliem o impacto da incorporação das estratégias para o diagnóstico da HA, MPAC 

versus MRPA versus MAPA, sob a ótica do sistema de saúde público brasileiro. A 

realização de uma avaliação econômica poderá fornecer subsídios capazes de 

demonstrar que, além de serem métodos de diagnósticos eficazes comprovados pela 
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literatura, podem ser opções custo-efetivas, ao considerar custos e desfechos 

adaptados para a realidade brasileira. 

No presente estudo, a realização de um modelo econômico que mostra a razão 

custo-utilidade incremental entre as três estratégias de diagnóstico da HA poderá 

demonstrar redução de mortalidade (vidas salvas), melhora na qualidade de vida e 

custos salvos, por evitar eventos que incapacita a vida das pessoas, como o AVE, 

DRC e a IC, apesar de serem métodos com valor mais alto do ponto de vista de 

implantação. 

O Brasil possui dois sistemas de saúde – um público e de acesso universal, o 

SUS e, um privado, representado pelo mercado de planos e seguros de saúde.12 

Trata-se de um sistema de rede que se organiza de forma regionalizada, 

descentralizada e transversalizada e que tem como princípios a universalidade, 

equidade e a integralidade e, como diretrizes, a promoção, a proteção e a recuperação 

da saúde. 13 Aqui, o acesso aos serviços de diagnóstico da HA será tratado apenas 

sob a ótica do SUS. Apesar dos avanços em relação à expansão da oferta de serviços 

no SUS nos últimos anos, muito há de ser feito para garantir o acesso às novas 

tecnologias, de forma mais organizada. A MAPA está disponível no SUS e não existe 

restrição para solicitação desse exame. De acordo com as informações do Sistema 

de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS 

(SIGTAP), trata-se de um exame de modalidade ambulatorial, de média e alta 

complexidade, cujo valor de reembolso é de R$ 10,07 sem limite de idade. A MRPA 

não faz parte de um exame incorporado pelo SUS, mas muitas unidades de saúde 

realizam a MRPA com recursos próprios e, assim, torna-se possível a comparação e 

inclusão no modelo econômico aqui proposto. 

Nesse contexto, pode-se afirmar que uma análise criteriosa do custo desses 

exames e a relação com eventos em saúde podem levar informações importantes 

para o gestor conhecer a demanda de solicitações e adotar medidas que possam 

tornar acessíveis para as pessoas que, de fato, são indicadas tanto a MAPA como a 

MRPA, conforme recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão. 1 

Frente a essas questões econômicas, que dificultam a realização de métodos 

mais eficazes da medida mais precisa da PA, objetivamos realizar uma avaliação 

econômica das três estratégias recomendadas para diagnóstico e monitorização do 
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controle da HA pela última versão das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão no 

contexto da realidade nacional, a fim de analisar a razão custo-utilidade incremental 

da utilização da MAPA e da MRPA no sistema público de saúde brasileiro. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA DOS PRINCIPAIS ESTUDOS 

ECONÔMICOS DE MONITORIZAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 

 

Foram escolhidas as seguintes bases de dados para a pesquisa de 

bibliográfica: PubMed, EMBASE e CENTRAL COCHRANE. A escolha dessas bases 

deve-se ao fato de terem artigos relacionados ao tema deste estudo. O objetivo da 

busca foi localizar estudos econômicos que comparam os três métodos de diagnóstico 

da HA. 

A Tabela 1 mostra a estratégia de busca utilizadas para a seleção de artigos 

econômicos no PubMed. Após identificação dos termos indexados no Medical Subject 

Heading Terms (Mesh Terms – Mesh) foram encontrados 45 artigos e, destes 

selecionados 20 artigos que tinham como título e resumo a abordagem sobre estudos 

de natureza econômica. 

 

Tabela 1 - Estratégia de busca de artigos PUbMed 

Descritores entry terms 
Quantidade de 

resultados encontrados 

#1 Hypertension *hypertension* OR *Blood Pressure, 
High* OR *Blood Pressures, High* OR 
*High Blood Pressure* OR *High Blood 
Pressures* 
 

433,459 

 

#2 Costs 
     Cost analysis 
     Cost effectiveness 
     Cost utility analysis 

*Cost Analysis* OR *Cost 
Minimization* OR *Analysis Cost 
Effectiveness* OR *Cost Utility 
Analysis* OR *Economic Evaluation* 
OR *Cost-Effectiveness* 

83,472 

#3 Ambulatory Blood Pressure    
Monitoring 

 

*Ambulatory Blood Pressure 
Monitoring* OR *Ambulatory 
monitoring* OR *Blood Pressure 
Monitoring, Home* OR *Home Blood 
Pressure Monitoring* 

7,803 

• Search: #1 AND #2 AND #3 45 

• Selecionados 20 

Fonte: Produção do próprio autor 

Foram incluídos estudos que analisaram a razão custo-efetividade (C/E) de 

pelo menos duas estratégias de diagnóstico consideradas nesta análise. 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%2Ahypertension%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2ABlood+Pressure%2C+High%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2ABlood+Pressures%2C+High%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2AHigh+Blood+Pressure%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2AHigh+Blood+Pressures%2A%5BTitle%2FAbstract%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%2ACost+Analysis%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2ACost+Minimization%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2AAnalysis+Cost+Effectiveness%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2ACost+Utility+Analysis%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2AEconomic+Evaluation%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2ACost-Effectiveness%2A%5BTitle%2FAbstract%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%2AAmbulatory+Blood+Pressure+Monitoring%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2AAmbulatory+monitoring%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2ABlood+Pressure+Monitoring%2C+Home%2A%5BTitle%2FAbstract%5D+OR+%2AHome+Blood+Pressure+Monitoring%2A%5BTitle%2FAbstract%5D&sort=
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%231+AND+%232+AND+%233&sort=
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2.1 Descrição dos estudos selecionados 

 

Gillium et al., em 1982, realizaram uma análise de custo-efetividade (ACE) da 

MRPA versus MPAC. Foram convidados a participar do estudo 180 pacientes que 

apresentavam os seguintes critérios de inclusão: não tomavam medicamentos anti-

hipertensivos, não tinham nenhum evento cardiovascular e que manifestaram 

interesse em participar do estudo. A PAS de consultório deveria ser inferior a 160 

mmHg e superior a 125 mmHg, e a PAD, superior a 85 e inferior a 95 mmHg, sendo 

que sessenta pacientes compuseram a amostra deste estudo. A MPAC foi obtida após 

3 medidas da PA com o paciente em repouso. Para a medida residencial, o paciente 

foi treinado a fazer a leitura da PA com o uso de um esfigmomanômetro aneroide. 

Após os pesquisadores terem segurança de que o paciente fazia a leitura da PA 

adequadamente, foram orientados a medir a PA pela manhã e no fim da tarde, no 

braço direito. O custo foi calculado pela multiplicação do valor estabelecido pela 

medida clínica ou residencial pela alteração em mmHg do grupo de MPAC e MRPA. 

Ao final, observaram que a MRPA foi levemente superior à MPAC, mas não houve 

significância estatística, porém a cada mudança de 10 mmHg na PAS o custo da 

MRPA foi inferior a MPAC.14  

O estudo de Yarows et al., em 1994, analisou a razão custo-efetividade da 

MAPA comparada com a medida de consultório e, também, o impacto econômico 

quanto ao erro de diagnóstico no tratamento medicamentoso a longo prazo. Foram 

avaliados o custo da medicação anti-hipertensiva em uma amostra de 192 pacientes 

de uma região rural do Sudeste do Estado de Michigan, nos EUA. Foi realizada a 

MAPA em um grupo de pacientes quanto ao controle de hipertensão enquanto 

tomavam medicação anti-hipertensiva e comparado com outro grupo, denominado 

controle, que não tiveram diagnóstico pela MAPA, que foi realizada posteriormente, a 

fim de verificar se o diagnóstico seria confirmado. Após o primeiro ano, verificou-se 

que o custo dos medicamentos anti-hipertensivos foi superior no grupo controle em 

relação ao grupo de hipertensos diagnosticados pela MAPA, ou seja, isso mostra que 

excluir os pacientes que são normotensos, o HAB pela MPAC, representou economia 

para o sistema de saúde considerado nesta análise.15 
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Funahashi et al., em 2006, avaliaram o impacto econômico referente à 

introdução da medida residencial em substituição à medida clínica no diagnóstico da 

HA no Japão.16 Os dados foram extraídos do estudo de Osahama, estudo de corte da 

HA e das doenças cardiovasculares publicados pelo Ministério da Saúde do Japão. A 

árvore de decisão foi construída para a estimativa do custo para as diferentes variáveis 

de sexo e idade: 30-39; 40-49; 50-59; 60-69 e acima de 70 anos associados com a 

HA e complicações em cada cenário. Os custos considerados na análise foram 

somente os diretos do ponto de vista do pagador. Na HA, os custos com 

medicamentos totalizaram 26,3% do custo total do tratamento e demonstraram que 

no Japão são prescritos uma média de 1,7 medicamentos por paciente hipertenso. 

Para a análise de sensibilidade, foram testadas as seguintes variáveis: taxa da medida 

da pressão residencial, taxa de variação da prescrição, taxa de consulta clínica em 

hipertensos não tratados, taxa de variação de custo com medicamentos e redução da 

PAS em pessoas cujo tratamento anti-hipertensivo foi iniciado ou aumentado. Os 

resultados mostraram que o custo anual do manejo da hipertensão com complicações 

em longo prazo foi de 77,87 bilhões de dólares antes da introdução da MRPA, e após 

sua introdução o custo total foi reduzido para 68,50 bilhões de dólares, o que 

representa um custo salvo de 9,37 bilhões de dólares por ano no tratamento da HA 

no Japão. O estudo mostrou que esse custo salvo foi devido ao tratamento 

desnecessário para o HAB que, devido a um diagnóstico mais preciso, reduz os custos 

médicos diretos. A análise de sensibilidade confirmou os resultados. 

Nesse estudo, os custos relacionados à reação adversa dos medicamentos, 

medicamentos anti-hipertensivos, melhora na qualidade de vida, diminuição do tempo 

e custo com transportes para as consultas, redução do tempo e esforço da família nos 

cuidados com o paciente e aumento da produtividade não foram estimados, 

consideradas as limitações desse estudo. O custo para introdução da MRPA foi de 

409 dólares por pessoa. 

O estudo de Costa e Lima, em 2017, objetivou a realização de uma revisão 

sobre a relação custo-efetividade da MAPA comparativamente a outros métodos de 

abordagem de hipertensão arterial no período de 2005 a fevereiro de 2016. Nessa 

revisão, foram selecionados 5 estudos originais e uma norma de orientação clínica 

que preencheram os critérios de inclusão de serem ACE robustas. Os estudos de 
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avaliação econômica usualmente são heterogêneos em termos de método, tanto de 

custo quanto da medida de efetividade, e nesse contexto a revisão de Costa e Lima 

propôs uma descrição individual dos artigos selecionados. Os estudos dessa revisão 

serão descritos a seguir.17 

Rodriguez-Roca et al., em 2006, avaliaram a relação custo-efetividade da 

MAPA em comparação à MPAC no seguimento de pacientes hipertensos em um 

estudo observacional cuja medida de efetividade foi a proporção de casos com PA 

controlada. Na análise de custos, foram considerados o esfigmomanômetros e 

acessórios, duas consultas médicas e de enfermagem, além do custo com 

medicamentos prescritos para a MPAC e para a MAPA; os mesmos itens foram 

considerados no custo com o aparelho. A medida de efetividade, bastante superior da 

MAPA em relação a MPAC, foi verificada em relação ao controle da PA, 

independentemente dos medicamentos utilizados (55,6% para a MAPA e 8,29% para 

a MPAC), o que resultou em um custo de €238 para controlar um hipertenso usando 

a MAPA como método de diagnóstico e controle e €940 quando se usa 

exclusivamente a MPAC.18 

Krakoff, em 2006, avaliou, por meio de um modelo analítico de decisão, a 

economia gerada pela introdução da MAPA em um seguimento de 5 anos como 

método para a confirmação do diagnóstico de hipertensão. Vários elementos foram 

levados em conta nesse estudo, como: a prevalência da HAB na triagem inicial; o 

custo da MAPA; o custo do tratamento da hipertensão, a incidência de novos casos 

de hipertensão e a estimativa da perda anual de acompanhamento e do tratamento 

anti-hipertensivo. O modelo simulou incialmente 1.000 pacientes classificados como 

hipertensos na medida de consultório. Os resultados desse estudo mostraram que, 

após 5 anos, o custo total do tratamento de todas as simulações que tiveram a MAPA 

como método para confirmação de diagnóstico foi reduzido em relação ao custo sem 

a MAPA.19  

A norma de orientação clínica da Health Quality Ontario, uma agência 

localizada em Ontario (Canadá), cuja atividade é assessorar o governo canadense na 

análise das tecnologias em saúde, conduziu um estudo cujo objetivo era a avaliação 

da efetividade e da razão custo-efetividade da MAPA no manejo da HA na realidade 

desse país. A questão levantada para a condução do estudo econômico era se a 
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MAPA poderia ser custo-efetiva ao ser comparada com a medida de consultório em 

pacientes com hipertensão não complicada e qual seria o impacto econômico no 

Canadá. Foi realizada uma ACE por meio de um modelo analítico de decisão com o 

emprego da simulação do modelo de Markov. Nesse modelo, os estados em saúde 

foram os seguintes: vivo com monitoramento da PA, doenças cardiovasculares, AVE 

e morte. As variáveis empregadas levaram em conta controle da PA, desfechos 

relacionados aos medicamentos (ex: pacientes que interromperam o tratamento, 

mudança de medicamentos relacionados à dose) e desfechos relacionados às 

doenças cardiovasculares (pacientes que tiveram eventos fatais e não fatais, incluindo 

AVE). A qualidade de vida determinada pelos valores de utilities representou a medida 

de efetividade. Os custos foram estimados por meio da quantificação dos seguintes 

itens: consulta médica, diária hospitalar, custo do aparelho da MAPA, manutenção e 

medicamentos. Os valores foram considerados do ponto de vista do governo. Os 

resultados dessa análise mostraram que os custos da MPAC e da MAPA foram bem 

similares, $ 47,216 e $ 47,220, respectivamente, quando não houve adequação dos 

medicamentos para o controle da PA; porém os anos de vida ajustados por qualidade 

(QALY) foram superiores, 12.905 para a MPAC e 13.040 para a MAPA. No entanto, 

os resultados foram mais favoráveis a MAPA ao se realizar controle anual dos 

pacientes hipertensos, resultando em uma Razão Custo-Efetividade Incremental 

(RCEI) de 4.160/QALYs, bem abaixo do limiar de CE de $ 50.000 por QALY utilizado 

nesse país. A conclusão do relatório da agência é de que, do ponto de vista 

econômico, o monitoramento da PA pela MAPA pouparia ao governo algo em torno 

de U$ 19 milhões em 5 anos.20 

Lovibond et al., em 2011, avaliaram a razão custo-efetividade dos três métodos 

de diagnóstico da PA: MRPA, MAPA e MPAC em termos de custo por QALY. Para a 

realização da ACE empregou-se o modelo probabilístico de Markov e foram incluídos 

adultos com idade superior a 40 anos. Os resultados mostraram que no Reino Unido 

a MAPA foi a estratégia mais custo-efetiva tanto para homens quanto para mulheres 

de todas as idades, sendo a estratégia dominante para a maior parte das idades 

testadas, quando comparada com a MPAC e da MRPA. A principal limitação dessa 

análise foi considerar que a especificidade e sensibilidade da MAPA foi igual a 100%, 

e acredita-se que poucos métodos de diagnóstico tenham esse desempenho.21 
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O estudo de Passanha et al. objetivaram avaliar a razão custo-benefício da 

MAPA em uma população com diagnóstico recente de hipertensos e não tratados em 

cuidados primários. Trata-se de um estudo observacional, que avaliou 360 

hipertensos diagnosticados entre julho de 2006 e novembro de 2007 no Health Center, 

na cidade de Porto (Portugal). Para o modelo econômico foram considerados os 

custos com consultas médicas, medicamentos e exames laboratoriais em pacientes 

diagnosticados pela medida de consultório versus a assistência médica com os 

pacientes diagnosticados pela MAPA, considerando nestes os verdadeiros 

hipertensos e exclusão dos HAB. Os resultados dessa análise mostraram que apesar 

do custo mais alto do aparelho da MAPA, houve uma economia de 22,6% após dois 

anos com a utilização desse método no diagnóstico da HA. Os custos atribuídos pela 

exclusão dos HAB representaram uma redução de 38% do custo total relacionados a 

medicamentos, consulta médica e exames laboratoriais.22 

Os estudos mais recentes, de Monahan et al. 23  e de Beyhaghi et al. 24 , 

realizaram a ACE da MAPA versus MRPA e MPAC baseados no modelo de Markov 

proposto por Lovibond et al.  

No estudo de Monahan, a população foi representada por homens e mulheres 

com idade entre 40 e 75 anos de idade, cujo objetivo foi avaliar a razão custo-

efetividade entre o modelo proposto pelo protocolo da National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE) e o algoritmo Predicting Out-of-Office Blood Pressure 

(PROOF-BP).25 Esse algoritmo calcula a diferença prevista da PA na clínica com base 

nas características do paciente que leva em conta idade, sexo, massa corporal, 

diagnóstico prévio da HA, doença cardiovascular e uso de medicamentos anti-

hipertensivos. Após análise dos resultados, foi proposta a utilização da MAPA. Os 

desfechos em saúde empregados no modelo de Markov foram angina estável, angina 

instável, AVE, IAM e ataque isquêmico transitório em ciclos de três meses e duração 

por toda a vida. A medida efetividade empregada foi em termos de QALYs ganho. O 

resultado dessa análise mostrou que em todos os cenários a estratégia proposta pelo 

PROOF-BP foi custo-efetiva em todos as faixas etárias e sexo em relação ao padrão 

estabelecido Beyhaghi et al. analisaram a razão C/E das três estratégias do 

diagnóstico da hipertensão, MAPA, MRPA e MPAC e incluíram, além do HAB, também 

o HM. Constataram a necessidade de inserção desse grupo de pacientes, pois a não 
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inclusão pode induzir a erro em quantificar o custo com abordagem de pessoas que 

não devem ser tratadas. Nesse estudo, também foram incluídos adultos jovens, acima 

de 21 anos, diferente dos modelos anteriores, que compreendia apenas adultos acima 

de 40 anos. Foi desenvolvido o modelo de Markov e os eventos considerados foram 

os mesmos do estudo de Lovibond et al. A medida de efetividade foi o de QALYs 

ganho. No cenário americano, a MAPA foi a estratégia dominante para o diagnóstico 

da hipertensão quando comparada à MRPA e MPAC com custo salvo em adultos 

acima de 21 anos, mesmo assumindo uma taxa de falha de 5% para a MAPA. 
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3 OBJETIVO 

 

Desenvolver a análise de custo – utilidade (ACU) das três estratégias para o 

diagnóstico da HA na realidade brasileira: MAPA, MRPA e a MPAC. 
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4 METODOLOGIA 

 

Resumidamente, a metodologia do estudo está colada no Quadro 1. A seguir 

cada ponto será explicado de forma mais extensiva.  

 

Quadro 1 Elementos Chaves da Avaliação Econômica neste estudo 

Item Descrição 

Tipo de Análise ACU 

Desfechos Anos de vida ajustado para qualidade 

(QALY) 

Horizonte Temporal Até 80 anos 

Método usado para gerar resultados Sobrevivência global 

Estados em saúde IAM, AVE, IC e DRC 

Duração do ciclo 1 ano 

População  Brasileira acima de 35 anos com 

suspeita de hipertensão  

Probabilidades de transição Derivados de estudos clínicos 

Software TreeAge 

Taxa de desconto  5% para custos e desfechos 

Perspectiva SUS 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

4.1 Análise de Custo-Efetividade (ACE)  

 

O checklist proposto por Michael J. Drummond para a realização de uma 

análise econômica completa e aceita internacionalmente será a base para o 

desenvolvimento desta etapa do estudo além das recomendações gerais previstas 

nas Diretrizes Metodológicas de Avaliação em Saúde do Ministério da Saúde.26,27,28 



30 

 

 

 

4.2 Cenário e contexto 

 

A inserção das tecnologias MAPA e MRPA serão consideradas para acesso 

aos pacientes que recebem atendimento na atenção primária (ex: Unidades Básicas 

de Saúde) e secundária (ex: ambulatórios de especialidades) da saúde. São nesses 

locais de atendimentos que o diagnóstico da HA é realizado e onde os pacientes 

recebem o tratamento anti-hipertensivo. Como boa parte dos recursos que são 

aplicados para a promoção dos serviços nas atenções primária e secundária são dos 

estados e municípios, nesta análise entende-se que a aquisição e o gerenciamento 

das duas tecnologias para diagnóstico da HA serão realizados pelas secretarias de 

saúde correspondentes a cada esfera do governo.  

 

4.3 População em estudo 

 

A população brasileira incluída neste estudo são os adultos, acima de 35 anos, 

suspeitos de HA, apresentando níveis de PA acima de 135/85 mmHg em MPAC. 

 

4.4 Desenho do estudo 

 

A análise econômica será desenvolvida por meio de modelagem com o uso de 

dados secundários provenientes de revisões sistemáticas, ensaios clínicos ou opinião 

de especialista. 

 

4.5 Modelagem 

 

Um modelo analítico de decisão consiste em uma série de braços, cada um 

representando as diferentes opções (decisões ou eventos) que surgem em diferentes 

pontos chamados de nós (ex: nó de decisão e nó de chance), nos quais são mostradas 

as consequências e complicações das diferentes opções terapêuticas, que deve 

corresponder o mais próximo possível da situação da vida real de cada cenário.29 A 



31 

 

 

 

HA é uma doença crônica com vários estados em saúde e probabilidades que variam 

em razão do tempo; por conta dessas características, foi empregado neste estudo o 

modelo de Markov, com base na definição dos eventos em saúde fatais e não fatais 

que possibilitarão a transição entre eles. A base desta técnica é que a partir do 

estabelecimento dos estados de uma doença podem-se simular seus processos em 

curto e longo prazos, mais especificamente para um horizonte temporal longo, 25, 35, 

45 anos, como ocorre no modelo proposto dependendo da faixa etária.28 

O modelo de Markov foi construído e todos os cálculos foram realizados no 

TreeAge Pro 2022 (TreeAge Software, Inc, Williamstown, Massachussets, USA) e é 

mostrado na Figura 3. Esse software permite o desenvolvimento de análise de 

decisão, como árvores de decisão, Modelo de Markov e de simulação de Monte Carlo 

sendo considerado um bom programa para execução de estudos econômicos para 

fins educacionais.30, 31 

Na figura 1 é possível verificar a transição de probabilidades entre os estados 

e as possíveis transições de cada ciclo usados no Modelos de Markov. Considerou-

se o ciclo de um ano para custos e desfechos.  

 

Figura 1 - Modelo de Markov da ACU das estratégias de diagnóstico da HA 

 

VP: Verdadeiro Positivo; FP: Falso Positivo, VN: Verdadeiro Negativo, FN: Falso 

Negativo 

Fonte: Lovibond K, Jowett S, Barton P, Caulfield M, Heneghan C, et al. 21 e produção do próprio autor 
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Após o diagnóstico ter sido confirmado por uma das três medidas (MPAC, 

MAPA e MRPA) o paciente poderá ser classificado nas seguintes possibilidades com 

base na metanálise de Hodgkinson et al.11: 

• Verdadeiro Positivo (VP): diagnosticado como hipertenso, é verdadeiro 

hipertenso. Recebe tratamento e, por essa razão, apresenta redução de risco de 

eventos. 

• Falso Positivo (FP): diagnosticado como hipertenso, mas é normotenso. Recebe 

a denominação de HAB. Apresenta baixo risco de eventos, mas recebe tratamento. 

• Verdadeiro Negativo (VN): diagnosticado sem hipertensão e, portanto, é 

normotenso verdadeiro. Possui baixo risco de eventos e não recebe tratamento. 

• Falso Negativo (FN): diagnosticado sem hipertensão, porém é hipertenso. É 

chamado de HM. Tem alto risco de eventos e não recebe tratamento. 

Essas possibilidades são diferentes por estarem relacionadas à especificidade 

e sensibilidade de cada método. MPAC e MRPA apresentam sensibilidade de 51% 

(IC 36 – 67%) e 75% (IC 65 – 86%), respectivamente. Quanto à especificidade, os 

valores são de 76% (IC 65 - 86%) e 88% (IC 80 – 96%), para a MPAC e MRPA, 

respectivamente. A MAPA apresenta especificidade e sensibilidade de 100%; portanto 

não há resultados falso-negativos (HM) ou falso-positivos (HAB).32 

A base do modelo econômico desenvolvido no presente estudo foi feita a partir 

da hipótese de que pessoas hipertensas com diagnóstico falso-positivo (HAB) 

recebem tratamento de forma desnecessária pelo sistema de saúde. Já na HM, o 

falso-negativo, não é tratado adequadamente e apresenta maiores riscos dos eventos 

aqui considerados (figura 2). Parte da estrutura do modelo de Markov desenvolvida 

no TreeAge é mostrada na figura 3. 
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Figura 2 - Possibilidades de classificação de hipertensos de acordo com o método de 

diagnóstico 

 

HV: hipertenso verdadeiro, NV: normotenso verdadeiro, HF: hipertenso falso, NF: normotenso falso 

Fonte: Produção do próprio autor
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Figura 3 - Parte da estrutura do Modelo de Markov aplicado na ACU dos três métodos de diagnóstico da HA da atenção 

primária no SUS. Pacientes iniciam no modelo com suspeita de HA medida pela MPAC e com valor acima de 135 x 

85 mmHg. Após o período de espera, são submetidos a um dos 3 exames: MAPA, MRPA e MPAC, em seguida, após 

diagnóstico podem migrar para eventos fatais ou não fatais até os 80 anos. Todas as simulações foram corrigidas 

pela idade. Ciclos de 1 ano.  

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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4.6 Tipo de análise 

 

A análise econômica das estratégias do diagnóstico de HA desenvolvida 

neste estudo é denominada de ACU, onde o numerador é representado pelo custo 

e o denominador pelo QALY ganho. O QALY é uma medida que se obtém por meio 

da multiplicação do valor de utilidade pelos anos de vida, que é a representação da 

estimativa da preferência do paciente por estar em uma condição de qualidade de 

vida melhor.33 Nesta análise, os desfechos são os QALYs que representam não 

apenas os anos de vida vividos, mas esses anos ponderados pelos escores de 

utilidade. Uma explicação mais detalhada sobre o QALY será abordada no capítulo 

4.14.  

 

4.7 Perspectiva da análise 

 

A perspectiva da análise deste estudo é a do governo como pagador e, desta 

maneira, os valores para a análise de custo serão considerados sob a ótica do SUS, 

por meio das tabelas disponíveis em plataformas governamentais. 

 

4.8 Comparadores 

 

Os comparadores para a medida da PA e o diagnóstico da HA são a MPAC, 

MRPA e MAPA. 

A MPAC é habitualmente realizada durante a consulta médica, porém 

conforme recomendação da Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial, o 

diagnóstico da HA não deve ser considerado como definitivo em apenas uma 

medida devido à variabilidade da pressão, a menos nos casos de valores 

pressóricos muito elevados, como ocorre nos pacientes com Hipertensão estágio 3 

(PAS ≥ 180 mmHg e/ou PAD ≥ 110 mmHg), com diagnóstico estabelecido por 

lesões de órgãos-alvo ou com doença cardiovascular. A Diretriz, ainda, recomenda 
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que as medidas da PA fora do consultório sejam realizadas por meio da MAPA ou 

da MRPA, principalmente para os casos de suspeita de HM ou HAB. 

A MAPA é uma tecnologia incorporada pelo SUS; a MRPA não. Contudo, 

como a análise de custo das duas tecnologias será realizada pelo valor da medida 

por meio da obtenção de dados de preços e não pelo valor de reembolso, serão 

consideradas as opções das duas tecnologias, independentemente de estarem 

disponíveis pelo sistema ou não para solicitação de pedido médico. 

 

4.9 Horizonte Temporal 

 

Com o objetivo de capturar no modelo todos os custos e as consequências 

da população em estudo, foi estabelecido um horizonte temporal de 35 anos até 80 

anos estratificados por idade (acima de: 35, 45, 55, 65 e 75 anos). A HA trata-se de 

uma doença crônica, com prevalência estudada até os 79 anos pelo estudo global 

da Organização Mundial da Saúde e até 75 anos pelo Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS).34, 35 

 

4.10 Taxa de desconto 

 

Desconto é a técnica que permite a comparação direta entre custos e 

desfechos em diferentes momentos do período estudado. Nas avaliações 

econômicas, é muito importante aplicar a taxa de desconto para ajustar o valor dos 

custos e desfechos para o momento em que ocorrem. 36  Não existe uma 

concordância geral sobre a taxa de desconto apropriada, e, além disso, a 

preferência no tempo varia entre culturas e sociedade. Internacionalmente, essa 

taxa varia de 3% a 6%, sendo que uma taxa de desconto mais alta reflete maior 

importância aos custos e às consequências mais próximos do presente.28,37 No 

Brasil, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC) 

padronizou a utilização da taxa em 5% ao ano, sendo essa taxa empregada no 

modelo deste estudo.28  
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4.11 Correção de meio ciclo 

 

No modelo de Markov, a efetividade e o custo resultam da acumulação dos 

valores ao longo dos ciclos. Presume-se que as transições de um estado para o 

outro é instantânea. Assumindo que os eventos ocorrem, em média, na metade do 

ciclo, pode-se efetuar uma correção nesse problema denominado correção de meio 

de ciclo (half cycle correction). 38  É atribuída essa denominação porque as 

transições ocorrem no final de cada ciclo, então, deve-se subtrair 0.5.  

Para todos as entradas do “info markov” no TreeAge foi aplicada a correção 

de meio ciclo. 

 

4.12 Desfechos em saúde da HA 

 

Desfechos em saúde é o campo de estudo que descreve os eventos finais 

de saúde que ocorrem como resultado de uma condição ou do tratamento, ou seja,  

é o critério pelo qual as intervenções em saúde são avaliadas, a fim de medir até 

que ponto um objetivo da terapia pode ser alcançado.39 

A HA representa um fator de risco independente para o desenvolvimentos 

de doenças coronarianas, AVE e doenças renais, como mencionado 

anteriomente. 40  Dessa maneira, foram definidos para efeito de medida da 

efetividade do tratamento anti-hipertensivo os segintes eventos que podem ocorrer 

no curso de vida de um paciente hipertenso, a saber: AVE, IAM, DRC e IC. 

 

4.13 Análise de Custo 

 

A análise de custo de uma avaliação econômica em saúde compreende três 

etapas: identificação dos custos relevantes a avaliação, mensuração dos recursos 

e valoração dos recursos. Trata-se de uma etapa do estudo de avaliação 

econômica muito importante e bastante complexa para o SUS. Sendo assim, optou-

se por adotar aqui o custo direto pelo método de macrocusteio devido à utilização 

de dados secundários por registros de base de dados nacionais. 41,42 
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A identificação e a mensuração de todos os custos foram realizadas a partir 

de informações por especialista da prática clínica baseada nos protocolos e nas 

diretrizes (tratamento medicamentoso, custo pós-evento, custo da medida, por 

exemplo) e a valoração por meio de sistemas de dados administrativos 

governamentais (DATASUS, SIGTAP, compras governamentais). Para a valoração 

de custo dos eventos foram capturados os valores pela Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH). Todos os valores de custo foram expressos na moeda brasileira, 

o real (R$), em consultas de 2021. Em cada item de custo serão especificados os 

dados a seguir.   

• Valor da medida: Estimativa do valor de medida por meio do preço de aquisição 

dos equipamentos e seus insumos para os três métodos de diagnóstico, 

descontados também a depreciação do equipamento em um ano. Os preços serão 

cotados na realidade do mercado brasileiro desses equipamentos. 

• Valor da consulta: será considerado o valor da consulta do médico em atenção 

básica, do médico especialista e da consulta do nível superior na atenção básica 

(consulta de enfermagem) sob a perspectiva SUS. 

• Valores de medicamentos: os medicamentos para o tratamento da HA serão 

considerados por meio de consultas às fontes públicas de preços disponíveis, 

preferencialmente pelas compras realizadas pela Secretaria Municipal de Saúde de 

São Paulo (SMS/SP). 

• Exames complementares: serão determinados os exames usualmente 

solicitados para os pacientes suspeitos de HA e valores conforme tabela do 

Sistema de Gerenciamento de Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do 

SUS (SIGTAP). 

• Complicações derivadas da HA não controlada: o valor do custo por evento 

de complicações relacionadas à HA selecionadas para este estudo como, AVE, IC, 

IAM e DRC serão extraídos do Sistema de Informações Hospitalares do SUS pelo 

valor médio de AIH. Para todos esses eventos, será considerado um período pós-

evento, que corresponde à identificação de recursos usados no tratamento após o 

período hospitalar e será realizado de acordo com as recomendações das diretrizes 

atuais e opinião de especialista. 
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4.14 Custo do diagnóstico 

 

A confirmação de diagnóstico da HA se dará por utilização de recursos para 

cada estratégia de diagnóstico, no qual será considerada a quantidade de consultas 

médicas, consulta de enfermagem, custo da medida e exames laboratoriais pelo 

período de um ano. 

A figura 4 mostra o esquema terapêutico e a utilização de recursos para o 

diagnóstico do paciente suspeito de hipertensão empregados nesta análise. 

 

Figura 4 - Esquema terapêutico e utilização de recursos das estratégias de 

diagnóstico de HA. 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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4.15 Medidas e quantificação de desfechos baseados em preferências 

(utilidades) 

 

O ano de vida ajustado pela qualidade (AVAQ) foi originalmente 

desenvolvido como medida de eficácia em saúde para ACE, um método destinado 

a ajudar os tomadores de decisão encarregados de alocar recursos escassos em 

programas de saúde concorrentes, sendo amplamente usado na economia da 

saúde, especialmente nas ACU, que podem informar as decisões de alocação de 

recursos de saúde. Diferencia-se da quantidade de vida, pois uma vida não mostra 

apenas se uma pessoa está viva ou não mas abrange várias facetas que envolvem 

seu estado de saúde, sobretudo no que se refere aos aspectos físicos e 

emocionais.43, 44 

A denominação AVAQ origina-se do termo em inglês QALYs (quality-

adjusted life years) e será usado neste estudo em razão do padrão internacional da 

palavra, facilitando a ligação de nomenclatura entre os estudos. São calculados por 

multiplicar a duração do tempo gasto em um estado de saúde pelo peso da QVRS 

(ou seja, pontuação da utilidade) associado a esse estado de saúde. Portanto, os 

dois elementos principais – QVRS e sobrevivência – são incorporados. Por 

exemplo, se um indivíduo estiver em um estado de saúde por 10 anos, onde o 

estado de saúde tem uma utilidade de 0,6, isso geraria seis QALYs não 

descontados (ou seja, 0,6 multiplicado por 10 anos).43  

Ainda que deva ser levado em conta que as preferências de indivíduos 

variam em diferentes países, usou-se, para efeitos de valores de QALYs nos 

eventos em saúde deste estudo, os publicados em literatura internacional quando 

não havia dados nacionais disponíveis, cujas variações estão entre 0 (morte) e 1 

(saúde perfeita).28 

 

4.16 Evidências de custo-efetividade 

 

Uma extensa busca bibliográfica nas bases de dados PubMed, Lilacs, 

Medline e sites de literatura em economia da saúde, como ISPOR, JBES, 
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resultaram na busca de resultados sobre ACE em métodos de diagnóstico da HA, 

assim como a busca de evidências de dados brasileiros. Na falta desses dados, 

foram empregados dados internacionais e, por meio da análise de sensibilidade, foi 

possível estabelecer a robustez das variáveis interpretadas como incertas e que 

serão apresentadas e discutidas no decorrer deste estudo. 

Os resultados da ACU mostrarão as relações de custo/QALY ganho das 3 

estratégias de diagnóstico da HA.  

 

4.17 Análise de sensibilidade 

 

 Os modelos econômicos são construídos a partir de definições de 

parâmetros baseados em informações extraídas da literatura ou por opiniões de 

especialistas, conforme o entendimento de que os dados se aproximem da 

realidade onde a análise é conduzida; no cenário aqui desenvolvido buscaram-se 

referências que representem o sistema público de saúde brasileiro. Nessas 

definições são geradas incertezas cujas variações necessitam ser testadas. As 

incertezas de um modelo econômico devem ser medidas pela análise de 

sensibilidade. Nas diretrizes econômicas tem sido preconizada a utilização de 

alguma forma de análise de sensibilidade a fim de quantificar e qualificar a incerteza 

subjacente ao processo de decisão sendo altamente recomendável que todos os 

valores dessas incertezas sejam testados e avaliados para o cenário estabelecido 

pela análise econômica.45,46 

As análises de sensibilidade objetivam mensurar o impacto da variação de 

diferentes parâmetros sobre os resultados do modelo, permitindo a identificação de 

suas variáveis críticas, com elevada influência sobre os resultados e sobre as quais 

seria desejável a obtenção de uma estimativa bastante precisa.47  

Serão empregadas neste estudo as análises de sensibilidade univariada e 

probabilística (ASP). A primeira pela realização do diagrama de Tornado, com 

definições dos valores mínimos e máximos, para que, dessa forma, possa ser 

analisado quais variáveis têm impacto sobre o modelo, garantindo robustez ao 

resultado. Na ASP será construída pelo método de Monte Carlo, com avaliação do 

resultado por meio do recálculo da RCEI repetido por 100.000 simulações. O 
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objetivo desta análise é a avaliação das incertezas gerais do modelo por diferentes 

limiares de custo-efetividade itens que compõem o custo dos eventos pós-IAM, pós-

AVC, pós-ICC e pós-IR, respectivamente.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Fila de espera da MAPA da SMS/SP 

Os pacientes com PA acima de 135/85 mmHg entravam na fila de espera 

para a realização da MAPA. Calculou-se a probabilidade da lista de espera para a 

realização da MAPA com base na demanda reprimida e número de atendimentos 

da SMS em todo o ano de 2021, cujo resultado é mostrado na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Probabilidade de espera dos pacientes para a realização da MAPA nas 

unidades pertencentes a SMS/SP 

Média de 

espera anual 

Desvio 

padrão 

Erro 

padrão 

IC 

inferior 

IC superior 

0,147 0,014 0,004 0,139 0,155 

IC: Intervalo de Confiança 

Fonte: SMS/Coordenadoria de Regulação Médica. Plataforma SIGA, 2021. 

 

5.2  Análise de custo  

 

Os itens definidos para integrar a análise de custo são apresentados e 

descritos a seguir. 

As tabelas 3, 4 e 5 mostram o cálculo realizado para estimar o custo da 

medida dos 3 métodos de diagnóstico e que foram empregados no custo do 

diagnóstico.  

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

 

 

 

Tabela 3 - Custo da medida de MPAC 

Item Preço 
unitário 

Quantidade 
/ano 

Fonte 

Aquisição do aparelho  R$ 289,00 1 Omron – DOM 48 

Calibração anual R$ 150,00 5 Micromed 

Total de exames/ano 50.000   

Valor total (ano) R$ 439,00   

Valor da medida                          
(custo total/n° de medidas por 
ano) 

 

 

R$ 0,02 

  

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Tabela 4 - Custo da medida de MRPA - marca Microlife 

Item  Preço Quantidade 
/ano 

Fonte 

Aquisição do aparelho   R$ 746,95 1 Marca microlife/valor 
médio busca google  em 

10/9/20 

Manguito grande  R$ 350,00 1 Micromed 

Calibração anual  R$ 150,00 5 Micromed 

Pilhas  R$ 3,82 240 Kalunga 

Total  R$ 1.846,95   

total de medidas/5 anos  215   

Valor da medida                          
(custo total/n° de medidas por 
ano) 

 

  

R$ 8,59 

  

*aa: ao ano 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Tabela 5 - Custo da medida da MAPA - marca do aparelho Dyna Mapa Plus 

Item Preço unitário Quantidade 
/ano 

Fonte 

Aquisição do aparelho  R$ 9.990,00 1 Micromed 

Manguito grande R$ 350,00 2 Micromed 

Calibração  anual R$ 150,00 5 Micromed 

Pilhas 3,82 2.940 Kalunga 

Total R$ 22.670,80   

Total de medidas/5 anos 735   

Valor da medida                       
(custo total/n° de medidas por 
ano) 

 

R$ 30,84 

  

*aa: ao ano 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Os exames usualmente solicitados aos pacientes suspeitos de HA 

encontram-se na tabela 6 assim como seus respectivos códigos e valores, 

extraídos da tabela SIGTAP. Os valores das consultas médicas e de pessoal de 

nível superior aplicados para as consultas de enfermagem também foram tirados 

da tabela SIGTAP e são vistos na tabela 7 bem como a quantidade que ocorre 

normalmente por ano. 

 

Tabela 6 - Exames complementares para o diagnóstico da Hipertensão Arterial 

Exame n°  procedimento valor R$ 

dosagem de creatinina 02.02.01.031-7 1,85 

análise de caracteres físicos, elementos e 
sedimento da urina (urina tipo I) 

02.02.05.001-7 3,70 

Dosagem de potássio 0.02.01.060-20 1,85 

Glicemia de jejum 02.02.01.047-3 1,85 

Dosagem de colesterol total 02.02.01.029-5 1,85 

Dosagem de colesterol LDL 02.02.01.028-7 3,51 

Dosagem de colesterol HDL 02.02.01.027-9 3,51 

Eletrocardiograma  02.11.02.003-6 5,15 

Fonte: Sigtap49 

  

Tabela 7 - Custo das consultas médicas e do pessoal de nível superior para o 
diagnóstico da Hipertensão 

tipo de consulta médica enfermagem 

valor (R$) 10,00 6,00 

total de consultas/ano 2 2 

custo anual (R$) 20,00 12,00 

   

custo total anual de consultas 
(consulta médica + enfermagem) 

R$ 32,00 

Fonte: SIGTAP50 

 

A partir dos dados levantados para o custo dos pacientes suspeitos de 

hipertensão praticados no SUS, determinou-se o custo do diagnóstico para cada 

método objeto desta ACU e mostrado na tabela 8. 
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Tabela 8 - Custo do diagnóstico da hipertensão de acordo com o método 

método recursos utilizados valor 

(R$) 

MAPA 

2 consultas médico-especialista 20,00 

2 consultas de enfermagem 12,00 

1 custo da medida 30,84 

exames complementares 23,27 

total 86,11 

MRPA 

2 consultas médico-especialista 20,00 

2 consultas de enfermagem 12,00 

1 custo da medida 8,59 

exames complementares 23,27 

total 63,86 

MPAC 

2 consultas médico-especialista 20,00 

2 consultas de enfermagem 12,00 

custo da medida 0,02 

exames complementares 23,27 

total 55,29 

Fonte: SIGTAP51 e adaptação do próprio autor 

 

Na tabela 9, verifica-se o tratamento medicamentoso aplicado no modelo 

para os pacientes com diagnóstico de hipertensão, sejam os verdadeiros positivos 

(HV) como os falsos positivos (HAB). Foi selecionado um medicamento de cada 

classe de anti-hipertensivo, conforme opinião de especialista, e o cálculo do custo 

anual foi estimado a partir da compra realizada pela SMS/SP. 

A tabela 10 mostra o cálculo para o custo anual do tratamento 

medicamentoso empregado no custo do tratamento da HA. Multiplicou-se o preço 

médio pelo número de comprimidos por ano, das 4 classes dos anti-hipertensivos. 

Os valores unitários dos medicamentos anti-hipertensivos foram referentes a média 

de compra adquirida pela SMS/SP no ano de 2021 (tabela 9). 
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Tabela 9 - Tratamento medicamentoso do Hipertenso  

Classe farmacológica do 
anti-hipertensivo 

Medicamento selecionado 
Posologia (dose 
máxima diária*) 

Diurético  hidroclorotiazida 25 mg 

IECA Enalapril 40 mg 

BRA Losartana 100 mg 

BCC Anlodipino 10 mg 

IECA: Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina, BRA: Bloqueadores dos Receptores 
AT1 da Angiotensina II, BCC: Bloqueadores dos Canais de Cálcio 

Fonte: *dose máxima diária segundo a VII Diretriz de Hipertensão1 

 

Tabela 10 - Cálculo do custo anual do tratamento anti-hipertensivo 

medicamento hidroclorotiazida enalapril Losartana Anlodipino 

Dose máxima diária ⃰  25 mg 40 mg 100 mg 10 mg 

Total de comprimidos/dia 

 

1 2 1 1 

Valor do comprimido (R$)  0,03 0,08 0,14 0,06 

Custo anual         =                                 
(valor do comp X total por dia 
X 365) 

R$ 10,95 R$ 29,20 R$ 51,10 R$ 21,90 

Média anual do tratamento 
medicamentoso 

(total do tratamento anual/4)  

R$ 113,15    

Fonte: *dose máxima diária segundo VI Diretriz da Hipertensão. 1**valor do comprimido obtido pela compra 
da SMS/SP 52 

 

De acordo com os resultados do estudo de Constanti et al, os três métodos 

de diagnóstico apresentam diferenças quanto a sensibilidade e especificidade e 

são mostrados na Tabela 11. A MPAC e MRPA apresentam sensibilidade de 51% 

(IC 36 – 67%) e 75% (IC 65 – 86%), respectivamente. Quanto a especificidade os 

valores são de 76% (IC 65 - 86%) e 88% (IC 80 – 96%), para a MPAC e MRPA, 

respectivamente. A MAPA apresenta especificidade e sensibilidade de 100%, 

portanto não há resultados falso-negativos (HM) ou falso-positivos (HAB)  
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Tabela 11 - Sensibilidade e especificidade dos métodos de diagnóstico da HAS32 

Método Sensibilidade (95% IC), % Especificidade (95% IC), 

% MAPA  100 100 

MRPA  

 

75 (65 – 86) 88 (80 – 96) 

MPAC 51 (36 – 67) 76 (65 – 86) 

Fonte:Constanti et al 32 

 

Os eventos em saúde definidos neste estudo e que podem ocorrer na história 

natural da HA, tiveram seus custos determinados a partir do valor médio da AIH do 

sistema de informações do Ministério da Saúde, o DATASUS. Considerou-se o 

último período disponível na plataforma e empregou-se o valor médio por faixa 

etária. Para que houvesse captação dos valores da AIH mais próxima do evento 

correspondente, foi feito um agrupamento dos procedimentos categorizados no 

sistema e são mostrados na Tabela 12. 

 

Tabela 12 - Valor médio de AIH dos eventos empregados no modelo de custo-

efetividade de acordo com a faixa etária. Período setembro de 2018 a 

setembro de 2019. 

Faixa etária 

Hemorragia 

intracraniana, 

acidente vascular 

cerebral não 

específico ou 

isquêmico 

Insuficiência 

Renal 

Infarto Agudo do 

Miocárdio, 

outras doenças 

isquêmicas do 

coração 

Insuficiência 

Cardíaca 

40 a 49 anos      R$ 2.488,29 R$ 4.953,20 R$ 3.657,16 R$ 2.039,16 

50 a 59 anos R$ 2.186,72 R$ 4.476,26 R$ 4.001,15 R$ 1.970,24 

60 a 69 anos R$ 1.865,18 R$ 3.416,39 R$ 4.148,30 R$ 1.846,86 

70 a 79 anos R$ 1.603,58 R$ 2.167,98 R$ 3.962,68 R$ 1.600,22 

Média R$ 1.922,41 R$ 3.660,99 R$ 3.924,52 R$ 1.798,41 

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS)53 

 

Para todos os eventos considerados nesta ACU, os pacientes passavam por 

um período posterior de tratamento dessas condições. O custo para este ciclo do 

Markov, foram definidos a partir de opinião de especialista e das diretrizes atuais e 
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os valores foram extraídos a partir de tabelas praticadas no âmbito do SUS, já 

comentadas anteriormente. 

A tabela 13 e a tabela 14 mostram os recursos utilizados e os valores 

considerados para o cálculo do custo destes eventos. Nas tabelas 15 a 18 estão 

identificados, quantificados e valorados os itens que compõem o custo dos eventos 

pós IAM, pós AVC, pós ICC e pós IR, respectivamente bem como a variação de 

menor e maior valor aplicado na análise de sensibilidade.  

 

Tabela 13 - Preço dos medicamentos utilizados no tratamento do pós-eventos 

Princípio Ativo 
Dose Preço do cp 

 (R$)* 

Variação 
(R$)*** 

Ácido Acetil Salicílico 100 mg 0,04 0,16 – 0,42 

atenolol 100 mg 53,96 0,26 – 1,09 

atorvastatina 40 mg 0,76 2,45 – 4,70 

carvedilol 25 mg 0,26 0,65 – 2,34 

eritropoetina 4000 UI/mL 80,00 87,42 – 149,04 

espironolactona 25 0,14 0,45 – 0,72 

furosemida 40 0,04 0,24 – 0,39 

Isossorbida mon 20 

mg 

20 0,105 0,19 – 0,63 

Paricalcitol** 5mcg/Ml - 1 

Ml 

41,03 25,84 – 41,03 

Sevelamer**  1 2,79 – 4,88 

Fontes: *SMS/SP52; **Aquisição por ordem judicial54,55, ***Lista CMED56 

 

Tabela 14 - Valores dos exames empregados no acompanhamento dos pós-

eventos 

Exame procedimento Valor (R$) 

Eletrocardiograma 02.11.02.003-6 5,15 

Fisioterapia 03.02.06.004-9 6,35 

Fonoaudiologia(avaliação vocal) 02.11.07.011-4 4,11 

Ecocardiografia trastorácica 02.05.01.003-2 39,94 

Consulta SUS -------------------- 10,00 

Hemodiálise contínua 03.05.01.004-2 265,41 

Fonte: SIGTAP 49 
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Tabela 15 Custo do tratamento pós IAM 

Item de custo frequência 

AAS 100 mg 1x/dia 

Atorvastatina 40 mg 1x/dia 

Atenolol 50 mg 1x/dia 

Mononitrato de isossorbida 1x/dia 

Consulta com especialista 1 a cada 6 meses 

Ecocardiografia 2x/ano 

Eletrocardiograma 1 a cada 6 meses 

Custo anual pós IAM  R$ 467,52 

Variação R$ 1.516,90 – 3.290,80 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Tabela 16 - Custo do tratamento pós AVC 

Item de custo frequência 

AAS 100 mg 1x/dia 

Atorvastatina 40 mg 1x/dia 

Fisioterapia 2x/semana 

Fonoaudiologia 1x/semana 

Consulta com especialista 1 a cada 6 meses 

Custo anual pós AVC   R$ 521,98 

Variação R$ 2.846,65 – R$ 3.825,80 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Tabela 17 - Custo do tratamento pós ICC 

Item de custo frequência Valor unitário (R$) 

Carvedilol 25 mg 2x/dia 2,60 

furosemida 40 mg 1x/dia 0,91 

Espironolactona 25 mg 1x/dia 1,14 

Consulta com especialista 1 a cada 6 meses 10,00 

Ecocardiografia 2x/ano 39,94 

Custo anual pós ICC R$ 2.709,88 

Variação  R$ 1.574,35 – R$ 2.961,35 

2.961,35 Fonte: Produção do próprio autor 
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Tabela 18 - Custo do tratamento pós IR 

Item de custo frequência Valor unitário 

(R$) Hemodiálise econtínua 12/mês 265,41 

eritropoetina 4.000UI/Ml 

 

2x/semana 

 

177,83 

sevelamer 

 

180 cp/mês 2,26 

paricalcitol 5mcg/Ml - 1 

Ml 

 

1 amp/mês 

•  

24,64 

•  Custo anual pós IR R$ 55.993,83 

 Variação R$ 127.184,16 – 137.796,36 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

5.3 Medida de efetividade 

 

5.3.1 Qualidade de vida (valores de utilidades) 

 

Os vários estados em saúde permitiram a incorporação de diferentes valores 

de QALYs que podem ser vistos na Tabela 19. No modelo, foi atribuído um valor 

de qualidade de vida para os normotensos baseado no estudo de Silva MT et al e 

corrigidos pela idade. Por premissa, adotou-se a mesma qualidade de vida para o 

HV, HAB e o HM, e descontado o valor de 0,058 em razão da tomada de 

medicamentos. 57  A mesma lógica foi adotada para os outros eventos; utilizou-se 

a diferença do valor QALY para descontar do normotenso, que foi corrigido pela 

idade. 

 

Tabela 19 - Valores de utilidade empregados na ACU 

variáveis valores de utilidade Fontes 

normotenso 0,889 Silva MT58 

HV e HAB 0,831 Zimmerman59 

IAM 0,27 Ward S60 

AVE 0,243 Ascef BO61 

ICC 0,333 Dennis M62 

DRC 0,27 Alvares J63 

morte 0 por definição 

Fonte: Produção do próprio autor 
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5.4 Taxa de mortalidade e risco cardiovascular 

 

A probabilidade de morte por todas as causas foi calculada a partir da tábua 

de completa de mortalidade do Instituto Brasileiro de Estatística (IBGE)[64]. Esta 

tabela informa estimativas de expectativa de vida às idades exatas até 80 anos. Foi 

considerada como variável p_morte e corrigida pela idade. 

 

Tabela 20  Probabilidade de morte por todas as causas 

idade 
(anos) Variável p_morte 

idade 
(anos) Variável p_morte 

35  0,001838 58  0,008825 

36  0,001920 59  0,009470 

37  0,002015 60  0,010171 

38  0,002122 61  0,010943 

39  0,002244 62  0,011797 

40  0,002380 63  0,012747 

41  0,002533 64  0,013799 

42  0,002710 65  0,014936 

43  0,002914 66  0,016178 

44  0,003143 67  0,017578 

45  0,003394 68  0,019168 

46  0,003664 69  0,020941 

47  0,003953 70  0,022855 

48  0,004261 71  0,024914 

49  0,004588 72  0,027178 

50  0,004942 73  0,029675 

51  0,005323 74  0,032409 

52  0,005728 75  0,035345 

53  0,006158 76  0,038500 

54  0,006616 77  0,041953 

55  0,007114 78  0,045753 

56  0,007652 79  0,049912 

57  0,008222 80  1,000000 

 Fonte: IBGE65 

 

Na análise, similarmente ao estudo de Lovibond et al., as pessoas que eram 

diagnosticadas como hipertensas e recebiam tratamento medicamentoso se 

beneficiaram desta condição em termos de redução de risco cardiovascular. A 

estimativa proposta pelos pesquisadores ingleses levou-se em conta os resultados 
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da metanálise de Law MR et al.66  que quantificaram o efeito do tratamento anti-

hipertensivo na incidência da mortalidade por IC, outras doenças cardiovasculares 

e por todas as causas. Os resultados apresentaram o risco relativo para eventos 

cardiovasculares e AVE estratificados por idade. A partir destas informações, 

Lovibond et al., empregaram a média da PA para hipertensos não tratados e 

normotensos e aplicaram a redução de risco utilizando a dose padrão de anti-

hipertensivos. Nesse modelo, foi utilizada a fórmula para o cálculo da probabilidade 

de risco de 10 para 1 ano com base no estudo de Anderson KM et al. 67  

  

Tabela 21 - Risco Relativo de Doenças da Artéria Coronária 

Idade RR DAC 

35 0,65 

45 0,64 

55 0,65 

65 0,67 

75+ 0,7 

Fonte: Anderson Km e adaptação do proprio autor 

 

O cálculo para estimar a incidência dos eventos cardiovasculares e não 

cardiovasculares foi feito a partir do número populacional da população projetada 

para a faixa etária e desta, extraída a população que utiliza o SUS segundo tabela 

22. 

 

Tabela 22 - Número de habitantes segundo projeção IBGE e que utiliza o SUS 

Faixa Etária 
população IBGE - 
projeção 2020 

população que utiliza o 
SUS 

35 a 44 anos 32.629.519 23.330.106 

45 a 54 anos 26.270.308 18.783.270 

55 a 64 anos 20.641.005 14.758.319 

65 a 74 anos 12.757.907 9.121.904 

75 e mais 18.166.570 12.989.098 

Fonte: IBGE68 

A partir da população que utiliza o SUS, foi calculado a incidência de cada 

evento considerando o número de internações no DATASUS, segundo faixa etária 
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Tabela 23 - Distribuição dos eventos cardiovasculares e não cardiovasculares na 

HAS 

Faixa Etária  

Número de internações por eventos 
cardiovasculares e não cardiovasculares 

IAM ICC IR AVE 

35 a 44 anos 15.379 8.535 12.637 11.749 

incidência anual  0,066 0,037 0,054 0,050 

45 a 54 anos 48.655 20.754 19.391 25.584 

incidência anual  0,259 0,110 0,103 0,136 

55 a 64 anos 91.482 40.662 27.768 43.042 

incidência anual  0,620 0,276 0,188 0,292 

65 a 74 anos 83.684 53.041 26.835 52.353 

incidência anual  0,92 0,58 0,29 0,57 

75 e mais 50.277 70.708 23.883 61.940 

incidência anual  0,39 0,54 0,18 0,48 

 Fontes: IBGE68, DATASUS 69 

 

Nos pacientes que tiveram evento cardiovascular não fatal e entraram no 

estado de saúde de evento cardiovascular foi atribuído uma alta taxa de 

mortalidade. No estudo de Lovibond et al. também aplicados no nosso estudo, a 

taxa de mortalidade padronizada (TMP). Essa taxa foi determinada em publicações 

da literatura disponível para os eventos selecionados e identificados na tabela 25. 

 

Tabela 24 - Taxa de mortalidade padronizada para eventos cardiovasculares 

evento TMP (95% CI) Fontes 

Infarto do Miocárdio 2.68 (2.48-2.91) Brønnum-Hansen H 70 

Angina Instável 2.19 (2.05-2.33) Nat Clin Guideline71 

Angina Estável 1.95 (1.65-2.31) Rosengren A 72 

Acidente Vascular 2.72 (2.59-2.85) Brønnum-Hansen 73 

Ataque Isquêmico Transitório 1.40 (1.10-1.80) Dennis M74 

Insuficiência Renal Crônica 2.80 (1.50-6.30) 
GBD Chronic Kidney Disease 

Collaboration 75 

 

5.5 Prevalência da Hipertensão Arterial 
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A prevalência da HA foi empregada no modelo para os pacientes 

classificados no modelo como HAB e estavam na fila de espera aguardando a 

realização de exames. Foi considerada a prevalência da HA do estudo VIGITEL.2. 

Tabela 25 - Prevalência de HA de acordo com a idade estratificada no modelo 

Idade (anos) % 

35 16,9 

45 32,8 

55 49,5 

65 60,9 

Fonte:  Vigitel 20202 

 

5.6 Análise de Custo – Utilidade  

 

No plano de custo-efetividade (figura 5) há a categorização das intervenções 

em saúde em termos de seus custos (eixo x) e seus efeitos em saúde (eixo y) em 

relação a condição que a tecnologia se apresenta. Quando uma intervenção é 

clinicamente superior e economiza custos, é referida como uma estratégia 

dominante.76 

 

Figura 5 - O plano de custo-efetividade 
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Fonte: Produção do próprio autor e adaptado de Cohen DJ et al, 200876 

Nas figuras a seguir, 6 a 10, são apresentados os resultados da ACU das 

três estratégias de diagnóstico de HA empregados nesse estudo por faixa etária. 

Resumidamente, em todas as faixas etárias estudadas, a MAPA foi a 

estratégia com maior efetividade, seguida da MRPA e por último a MPAC. Em 

termos de custo, a MAPA foi inferior a MRPA e superior a MPAC. Portanto, 

comparada com a MRPA, a MAPA foi a estratégia dominante.  

Comparando a MAPA com a MPAC, houve discreto aumento de custo, 

resultando numa RCEI da MAPA em relação a MPAC na ordem de R$137,00 em 

todas as faixas etárias. 

 

 

 

 

 

 

 

EFETIVIDADE

C

U

S

T

O

AUMENTA 

CUSTO

CUSTO 

SALVO 

(cost 

saving)

Razão C/E

Razão C/E DOMINANTE

DOMINADO



57 

 

 

 

Figura 6 - ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC – Faixa etária acima de 35 anos 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Figura 7 - ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC – Faixa etária acima de 45 anos 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 8 - ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC – Faixa etária acima de 55 anos 

 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Figura 9  ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC – Faixa etária acima de 65 anos 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 10  ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC – Faixa etária acima de 75 anos 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

5.7 Análise de sensibilidade 

 

Na análise de sensibilidade univariada foi aplicado o Diagrama de Tornado 

em todas as faixas etárias comparando entre si os 3 métodos de diagnóstico da 

HA: MAPA vs MPAC, MRPA vs MPAC e MAPA vs MRPA e que podem ser vistos 

nas figuras 11 a 15. 

Os itens que compuseram os parâmetros desta análise foram os de custo. 

Todos os outros foram provenientes de estudos clínicos robustos e transformados 

em tabelas de distribuição corrigidos pela idade. Nesta análise, os 3 parâmetros 

mais influentes no modelo são: custo pós DRC, custo pós IAM e o custo de 

diagnóstico da MRPA. Porém, em nenhum cenário ultrapassou o limiar de CE, o 

que indica que os resultados dos valores base do modelo são robustos para a 

tomada de decisão. 
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Tabela 26 - Parâmetros de efetividade e custos e as variações utilizadas na análise de 

sensibilidade 

Variável Descrição  distribuição 
valor referência 

(R$) 
variação (R$) 

c_diag_MAPA custo do diagnóstico da MAPA Gamma 88,9 88,9 - 539,77 

c_diag_MPAC custo do diagnóstico da MPAC Gamma 55,28 55,28 - 506,15 

c_diag_MRPA custo do diagnóstico da MRPA Gamma 77,66 77,66 - 528,53 

c_pos_AVE custo do tratamento do pós AVE Gamma 521,98 521,98 - 3.825,80 

c_pos_IAM custo do tratamento do pós IAM Gamma 467,52 467,52 - 3.290,80 

c_pos_ICC custo do tratamento do pós ICC Gamma 355,38 355,38 - 2.961,35 

c_pos_IR custo do tratamento do pós DRC Gamma 41.792,04 
41792,04 - 
137.796,36 

c_tto 
custo do tratamento anti-

hipertensivo normal 113,15 113,15 - 4.664,70 

idade 
estratificação da idade por faixa 

etária table 51,64 0 

p_acesso_exame 
probabilidade de espera para 

acesso ao exame Beta 0,14 0 

p_MAPA_HV probabilidade da MAPA ser HV Beta  0 

p_MPAC_HAB probabilidade da MPAC ser HAB Beta 0,054 0 

p_MRPA_NV probabilidade da MRPA ser NV Beta 0,266 0 

Fonte:Produção do próprio autor 
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Figura 11 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os três 

métodos de diagnóstico da HA para a faixa etária acima de 35 anos. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 12 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os três 

métodos de diagnóstico da HA para a faixa etária acima de 45 anos. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 13 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os três 

métodos de diagnóstico da HA para a faixa etária acima de 55 anos. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 14 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os três 

métodos de diagnóstico da HA para a faixa etária acima de 65 anos. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 15 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os três 

métodos de diagnóstico da HA para a faixa etária acima de 75 anos. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

A ASP foi realizada pelo método de Monte Carlo, nas quais foram realizadas 

100.000 simulações de segunda ordem para tratar as incertezas relacionadas a 

variabilidade dos parâmetros imputados no modelo; a elipse mostra onde se 

concentra a maior parte dos pontos. As figuras 16, 17, 18, 19 e 20 mostram, 

respectivamente, as dispersões dos três métodos de diagnóstico da HA nas idades 

acima de 35, 45, 55, 65 e 75 anos.  

Os pontos verdes favorecem a MAPA e a MRPA em relação a MPAC. No 

gráfico onde compara a MRPA vs MAPA, os pontos vermelhos mostram 

desvantagem para a MRPA, portanto na maior parte das vezes o efeito da MAPA 

resulta em mais qualidade de vida em todos os cenários testados e refletem que é 

custo-efetiva. Os gráficos referentes as curvas de aceitabilidade mostradas nas 

figuras 21, 22, 23 24 e 25 revelaram que para uma disponibilidade de pagar de, no 
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mínimo R$ 5.000,00, a MAPA é o método de escolha quando comparada com a 

MRPA e MPAC.  

Figura 16 - Gráficos de dispersão da RCEI em pacientes acima de 35 anos das 

três estratégias de diagnóstico da HA. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 17 - Gráficos de dispersão da RCEI em pacientes acima de 45 anos das 

três estratégias de diagnóstico da HA. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Figura 18 - Gráficos de dispersão da RCEI em pacientes acima de 55 anos das 

três estratégias de diagnóstico da HA. 

 

Fonte: Fonte: 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 19 - Gráficos de dispersão da RCEI em pacientes acima de 65 anos das 

três estratégias de diagnóstico da HA. 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Figura 20 - Gráficos de dispersão da RCEI em pacientes acima de 65 anos das 

três estratégias de diagnóstico da HA. 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 21 Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs 

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensão acima de 35 anos 

Fonte: Produção do próprio autor 

 

Figura 22 Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs 

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensão acima de 45 anos 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 23 Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs 

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensão acima de 55 anos 

 

Fonte: Produção do próprio autor 

Figura 24 - Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs 

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensão acima de 65 anos 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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Figura 25 - Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs 

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensão acima de 75 anos 

 

 

Fonte: Produção do próprio autor 
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6 DISCUSSÃO 

 

Nossos achados mostraram que a MAPA é o método de diagnóstico mais 

custo-efetivo quando comparado com a MRPA e a MPAC para o diagnóstico da HA 

nos pacientes que apresentam níveis pressóricos acima de 135x85 mmHg. A 

MRPA, método de diagnóstico ainda não incorporado pelo SUS, foi o segundo 

método mais custo-efetivo quando comparado com a MPAC, porém o mais caro 

dos três métodos, em todas as faixas etárias de 35 a 80 anos. Todavia, tanto na 

MAPA quanto na MRPA, a RCEI está abaixo do limiar de custo-efetividade adotado 

no Brasil, que é R$ 30.000,00; os cálculos mostraram uma variabilidade de no 

mínimo R$ 3.030,00 e um máximo de R$ 9.850,00 em todas as simulações do 

modelo.  

O diagnóstico correto da hipertensão pode não apenas evitar eventos em 

saúde como os cardiovasculares, cerebrovasculares e renais como também reduzir 

custos a médio e longo prazos, como foi apresentado nesta avaliação econômica 

por meio da ACU sob a perspectiva do sistema de saúde público brasileiro, o SUS. 

A MAPA é considerada um método de escolha para o diagnóstico da HA 

devido à precisão de seus resultados, pois a especificidade e sensibilidade do teste 

é de 100%, ou seja, não há erros positivos ou negativos. Os dois outros métodos 

disponíveis para o diagnóstico da HA apresentam resultados falso-positivos (HAB) 

e falso-negativos (HM). O primeiro leva a um tratamento desnecessário, expondo o 

paciente a efeitos colaterais da medicação anti-hipertensiva e onerando o sistema 

de saúde, enquanto no HM, que é hipertenso mas recebe o diagnóstico de 

normotenso, convive com sua condição clínica sem ser adequadamente tratado, 

impedido de receber a proteção contra eventos futuros da terapia anti-hipertensiva 

disponível. 

Os resultados desta análise mostraram que em ambas as condições de erros 

do diagnóstico há um impacto econômico no sistema de saúde pelas situações 

anteriormente mencionadas. O gasto com medicamentos e o risco aumentado de 

desenvolver eventos em saúde eleva os custos iniciais; com medicamentos, por 

exemplo; foi estimado um mínimo de R$ 113,15 até R$ 4.664,70 por ano por 

paciente. 
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O custo de tratar indivíduos com suspeita de hipertensão envolve vários tipos 

de consumo de recursos identificados neste estudo. A premissa de quantificar o 

custo da medida da MRPA e da MAPA foi uma forma de considerar, além do custo 

de aquisição de equipamentos, os gastos com manutenção e depreciação, 

tornando-se assim mais viável a comparação entre as estratégias disponíveis para 

o diagnóstico da HA. Outros recursos consumidos no decorrer do diagnóstico e do 

tratamento são fundamentais para a compreensão da sobrecarga que doenças 

altamente prevalentes exercem no sistema de saúde. 

 Por exemplo, no caso do HAB, há um aumento no fluxo de pessoas nas 

unidades de saúde, que poderia ser poupado pelo diagnóstico mais preciso. 

Consultas de retorno, encaminhamento para especialistas e solicitação de exames 

complementares podem ser evitados ao diagnosticar corretamente o normotenso 

verdadeiro. Nossos resultados mostram a caracterização desses recursos por meio 

de detalhamento da quantificação de custo do seguimento do paciente suspeito da 

HA. De maneira mais específica, mas ainda sob a ótica de custos, os medicamentos 

no tratamento da hipertensão, com base nas recomendações das diretrizes atuais, 

foram considerados a média de preço das apresentações disponíveis na base de 

preços de aquisição da SMS/SP. Em uma análise para avaliar a variabilidade dos 

preços, utilizou-se a tabela CMED, que é o órgão responsável pela regulação 

econômica do mercado de medicamentos no Brasil, e os resultados mostraram uma 

variação de R$ 613,20 a R$ 4.664,70, indicando que o órgão do governo municipal 

já adquire os medicamentos abaixo do preço regulado. 

O Brasil é um país continental, localizado na América do Sul, de grande 

extensão territorial, que possui um sistema de saúde de acesso universal, o SUS. 

Isso significa que a população residente tem direito ao acesso integral, universal e 

gratuito para o diagnóstico e tratamento de sua condição de saúde77. Entretanto, 

para se manter, principalmente em momentos de crise econômica, há necessidade 

de enfrentamento por meio de estudos que garantam a incorporação de tecnologias 

eficazes que possam sustentar esse sistema de acesso para todos. Nesse 

contexto, pode-se afirmar que atualmente o diagnóstico da HA com um método 

preciso não é oferecido para todos os pacientes que dele necessitam. 
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A análise econômica em saúde tem esse papel representado neste estudo 

pelo tipo custo-utilidade. Trata-se de um olhar para o futuro e tem-se uma visão 

racional de como os recursos públicos devem ser mais bem empregados, de 

maneira mais apropriada. 

Os resultados da ACU dos três métodos do diagnóstico da HA entre os 

comparadores MAPA, MRPA E MPAC são consistentes com os resultados 

relatados por outros estudos. Lovibond et al que realizaram o primeiro estudo por 

meio de uma análise complexa no modelo de Markov e consideraram a MAPA 

padrão ouro para o diagnóstico de hipertensos e normotensos. A MAPA foi custo-

efetiva ao ser comparada em cenários envolvendo a MRPA e a MPAC, por reduzir 

custos a um maior QALYs no cenário do Reino Unido. Nessa análise, vários 

subgrupos de diferentes faixas etárias por gênero, masculino e feminino, foram 

testados e os resultados mostraram-se robustos na análise de sensibilidade. O erro 

de diagnóstico para MRPA e MPAC foi somente o falso-positivo, ou seja, o HAB. 

Não incluíram o HM, condição em que o custo é evitado com o tratamento da HA, 

porém o risco aumentado nesse grupo de pacientes de eventos pode gerar impacto 

econômico no futuro. 

Beyhaghi et al., sob a perspectiva do pagador dos Estados Unidos, 

adaptaram o modelo de Lovibond et al. e, além do HAB, incluíram o erro de 

diagnóstico falso-negativo, o HM. O gasto inicial evitado nos primeiros ciclos do 

modelo, por não receberem o tratamento adequado da hipertensão, não alterou a 

razão custo-efetividade da comparação dos três métodos.24 A MAPA apresentou 

custo incremental negativo quando comparada com a MRPA e a MPAC, e mostrou 

custo maior somente em pacientes acima de 80 anos, apenas em termos de custo 

e QALY ganhos. Nessa faixa etária, a MPAC foi o método de escolha para o 

diagnóstico da hipertensão pela ótica econômica. 

No Brasil, embora tenha aumentado nos últimos anos, ainda há escassez 

dessas análises derivadas de modelos estatísticos complexos que possam capturar 

os custos e desfechos em determinado período e dessa maneira implementar 

protocolos e métodos de diagnósticos em um cenário sustentável para o sistema 

de saúde, do ponto de vista de recursos financeiros; por isso, entendemos a 

importância desse tipo de análise como parte da pesquisa acadêmica. 
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Aqui, ao reproduzirmos o método desses dois estudos, verificamos que a 

MPAC foi a estratégia de diagnóstico que apresentou menor custo em todos os 

cenários testados, e essa diferença entre os estudos internacionais em que a MAPA 

foi dominante pode ser explicada pelos baixos valores de tabelas praticados pelo 

SUS. Os valores das consultas e exames do sistema público são muito baixos e 

não refletem necessariamente os custos reais, principalmente quando comparados 

aos praticados pela iniciativa privada; porém, esse não foi o objetivo deste estudo. 

Mas, mesmo considerando o valor do tratamento medicamentoso com um peso 

maior para a MAPA, verifica-se um custo incremental bem inferior comparado ao 

benefício dessa estratégia de diagnóstico. 

Neste estudo, preferiu-se não adotar como premissa o valor de QALY igual 

a 1 para os normotensos e hipertensos verdadeiros, como nos estudos de Lovibond 

e Beyhaghi, que indicam saúde perfeita, mas o resultado do estudo de Silva M. T. 

et al. estratificado por faixa etária. A partir desses índices, foram descontados os 

valores dos outros eventos por meio dos dados publicados na literatura. Mesmo 

assim, a MAPA mostrou melhores ganhos de qualidade nas faixas etárias até 75 

anos.78 Acima dessa faixa, a MAPA e a MRPA apresentaram os mesmos ganhos 

em QALY e pouca diferença com a MPAC.  

Sobre o uso de QALYs ou o valor de utilidade como medida de efetividade 

nos estudos econômicos no Brasil, há discussões controversas sobre seu emprego, 

pois muitos autores entendem que essa medida não reflete o grau de preferência 

dos brasileiros, uma vez que os questionários são aplicados em outros países. 

Podemos entender que esse pensamento conduz a uma discussão sobre a 

necessidade da produção de dados de índice de satisfação e qualidade de vida 

mais próxima da realidade brasileira, entretanto, e é entendimento deste núcleo de 

pesquisa, a falta de dados não pode ser um impeditivo para o avanço do 

desenvolvimento de análises econômicas realizadas em nosso país. Até o presente 

momento, a Diretriz na qual esta análise foi baseada, recomenda o emprego dessa 

medida para as análises econômicas.28  

Nesse modelo, algumas proposições foram assumidas para adaptar ao 

cenário brasileiro. Assim como no estudo americano, foram incluídos o HAB e o HM 

e, para que o modelo capturasse o hipertenso que se encontra normotenso na 
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presença do médico (HM), foi reduzido o parâmetro de entrada no modelo para PA 

acima de 135/85 mmHg classificado como pré-hipertenso pela última diretriz da 

hipertensão arterial.83 Assim, na prática clínica, talvez seja necessária a indicação 

de MAPA ou MRPA para pacientes cuja PA não esteja acima do normal, 

entendendo a necessidade de identificar o HM e evitar futuros eventos 

cardiovasculares pela ausência de tratamento. 

A estimativa dos valores dos eventos foi extraída do Sistema de Informações 

Hospitalares do Datasus (SIH/SUS) das AIHs aprovadas. Esse sistema dispõe de 

um conjunto de base de dados do Ministério da Saúde com maior potencialidade 

para a gestão da saúde e, embora possua erros inerentes à condição de uma fonte 

de informação extraída dos prontuários, em geral são confiáveis e seguras para a 

aplicação dos dados.79 Obviamente difere substancialmente dos valores praticados 

na iniciativa privada. Teich et al.80 concluíram que o custo de uma hospitalização 

por IAM foi o dobro na Saúde Suplementar e o triplo para uma revascularização 

cirúrgica do miocárdio. Se para esses custos usamos dados de fontes 

governamentais, o mesmo não ocorreu para o custo pós-eventos. Na ausência de 

informações sobre os custos pós-eventos, Lovibond estimou uma % do evento 

inicial. Já Beyhaghi não incorporou esse custo no modelo. No nosso modelo, foi 

elaborado um checklist de itens de recursos usualmente empregados no 

acompanhamento de pacientes que sofrem os eventos elencados e os valores de 

custo foram extraídos das bases de dados governamentais; assim, consideramos 

mais próximo do acompanhamento real, pois foram baseados em diretrizes e 

opinião de especialista. 

O benefício de redução de risco para os eventos cardiovasculares 

empregados nos estados de hipertensão verdadeira e normotenso estabelece uma 

menor transição para os estados dos eventos relacionados à hipertensão arterial 

quando comparados com o HM e HAB. Isso pode explicar o menor custo da MAPA 

em relação a MRPA. 

Em alguns países como os Estados Unidos e Canadá, o limiar de custo-

efetividade é estabelecido em U$ 20.000 e Can$ 20.000 por QALY, 

respectivamente, o que significa que, tecnologias com RCEI abaixo desses valores  

são consideradas tecnologias custo-efetivas e podem ser incorporadas no país.81  
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No Brasil, há algumas propostas para a adoção de um limiar de custo-efetividade, 

e aqui, adotou-se o cálculo para a definição desse limiar o valor de 1 PIB per capita, 

que é R$ 35.000,00/QALY.  Esse valor está dentro do que o documento realizado 

pela CONITEC que discute a custo-efetividade para a adoção de incorporação de 

tecnologias no SUS.82 

Os resultados da análise de um estudo de avaliação econômica demonstram 

a necessidade de um olhar para além de uma percepção menos abrangente do uso 

de recursos de saúde, como o custo de aquisição da MAPA e de bons aparelhos 

de MRPA. Uma das desvantagens apontadas para a disponibilidade de aparelhos 

nas instituições de saúde é o custo elevado, mencionado, inclusive, na versão mais 

recente da diretriz brasileira de hipertensão arterial.83 Tal custo é referido apenas 

pela ótica da compra pelos órgãos públicos, em qualquer uma das suas esferas, 

seja no âmbito federal, estadual ou municipal. Neste estudo, mostramos que o 

investimento inicial pode representar ganhos efetivos econômicos e clínicos em 

longo prazo, daí a importância do desenvolvimento de estudos com este propósito. 
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Algumas limitações relacionadas à avaliação econômica das estratégias de 

diagnóstico da hipertensão arterial são descritas a seguir. 

O uso de dados de utilidade e consequente medida de QALYs por métodos 

internacionais não refletem necessariamente a preferência atribuída à população 

brasileira. Adicionalmente, outros dados também foram extrapolados, como os 

valores de risco relativo e de sensibilidade e especificidade do método. Estes, 

entretanto, são oriundos de metanálises e já são considerados dados mais robustos 

e reprodutíveis. 

Há informações na literatura que, em torno de 30% dos pacientes 

hipertensos não aderem ao tratamento o que leva a um aumento de risco de 

eventos.84 No nosso modelo, considerou-se que todos os pacientes se mantinham 

no tratamento até o fim de sua vida. Trabalhos futuros poderiam corrigir essa 

variação no modelo de Markov a fim de estabelecer uma relação entre risco de 

eventos e adesão ao tratamento do hipertenso após o diagnóstico preciso do 

paciente suspeito de HA. 

Houve uma subestimação dos itens de custo. O correto acompanhamento 

clínico do paciente hipertenso resulta em constatações que por vezes são aplicadas 

no dia a dia da atividade do médico, que leva a um aumento dos exames frente as 

complicações observadas. Portanto, as considerações aqui levantadas por toda a 

vida do paciente foram apresentadas de forma linear, não levando em conta 

eventos assintomáticos, como lesões de órgãos, que predispõem a solicitação de 

exames adicionais. 
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8 CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, com um limiar de disposição a pagar de R$ 30.000 por QALY 

ganho, tanto a MAPA quanto a MRPA são métodos custo-efetivos quando 

comparados com a MPAC. Se a unidade de saúde faz o diagnóstico da HA apenas 

pela MPAC, a MAPA e a MRPA podem ser métodos de escolhas por serem mais 

precisos. Para opção entre os dois, a MAPA foi o método de diagnóstico mais custo-

efetivo, nas faixas etárias acima de 35 anos. 
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