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RESUMO

Tsuji RLG. Avaliacdo econ6mica das estratégias de diagndéstico e tratamento da
pressdo arterial: medida de consultério, MAPA e MRPA [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2022.

Introducéo: Na pratica clinica, o diagnostico da Hipertensao Arterial (HA) pode ser
feito por trés meétodos: Medida de Pressédo Arterial no Consultério (MPAC),
Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA) e Monitorizagcédo
Ambulatorial da Presséo Arterial (MAPA). Até o presente momento, ndo ha estudos
econdmicos que avaliem o impacto da incorporacdo destas estratégias para o
diagnéstico de HA no sistema de saude publico brasileiro, especificamente na
atencao priméria. Objetivo: Analisar a razao custo-efetividade incremental dos trés
meétodos de diagndstico da HA. Métodos: Foi criado um modelo de Markov para
avaliar os custos associados ao diagndstico 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 etaria. O modelo foi
baseado em termos de custo, quality-adjusted life years (QALYsS) e custo
incremental por QALY ganho. Na anélise econdmica, os custos foram calculados
sob a perspectiva do pagador do sistema de saude publico brasileiro, o SUS.
Resultados: Na andlise de custo-utilidade (ACU) dos trés métodos do diagndstico
da HA da atencdo priméaria brasileira, a MAPA foi a estratégia mais custo-efetiva em
todos as faixas etérias acima de 35 anos. Quando comparada com a MPAC, a
MAPA foi estratégia custo-efetiva, por apresentar em todos os cenarios maiores
custos, poréem com maiores valores de QALYs. Em comparacdo 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 analise de sensibilidade probabilistica pelo método
de Monte Carlo que analisou as incertezas do modelo. Conclusdo: Com um limiar
de disposicdo a pagar de R$ 30.000 por QALY ganho, tanto a MAPA quanto a
MRPA sdo métodos custo-efetivos quando comparados com a MPAC em todos os
cenarios. Em unidades de saude brasileiras que atualmente fazem em sua imensa
maioria o diagnéstico de HA pela MPAC, tanto a MAPA quanto a MRPA podem ser
escolhas mais custo-efetivos. Entre os trés métodos, a MAPA foi o método de
diagnoéstico mais custo-efetivo seguido da MRPA e MPAC.

Palavras-chave: Hipertensdo. Analise de custo-beneficio. Monitorizagéo
ambulatorial da pressao arterial. Pressdo arterial. Avaliacdo em saude. Custos e
analise de custo.



ABSTRACT

Tsuji RLG. Economic evaluation of the diagnostic strategies and treatment of blood
pressure: CBPM, HBPM and ABPM [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao 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 QALY 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 INTRODUCAO

A hipertenséo arterial (HA) ocorre quando ha elevacao sustentada dos niveis
da pressao arterial (PA) acima de 140 mmHg da PA sistdlica (PAS) e/ou 90 mmHg da
PA diastdlica (PAD). No Brasil, estima-se que 24,7% da populacdo que vive nas
principais capitais tem diagndstico de HA, sendo a populacgéo idosa (> 60 anos) a mais
acometida.’?

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as principais complicacfes
da HA néo controlada sdo as doencas cardiovasculares e renais como Angina, Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca (IC), Acidente Vascular Encefalico
(AVE) e Doenga Renal Cronica (DRC). 3

Pelo exposto, constata-se que o diagnostico e a implantacdo de medidas de
tratamento, tanto farmacoldgicas quanto ndo farmacologicas, para 0 manejo da HA
devem ser tratadas com prioridade em toda a politica de saude publica de um pais.

Na pratica clinica, o reconhecimento de pessoas hipertensas pode ser realizado
por trés métodos: a Medida de Pressdo Arterial no Consultério (MPAC), a
Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA) e a Monitorizacdo Ambulatorial
da Pressao Arterial (MAPA).

Observa-se um aumento de prevaléncia da hipertensdo em individuos acima
de 30 anos, como demonstrado no estudo de Hartmann et al.,, que estimou a
prevaléncia da HA em uma populacédo feminina no Rio Grande do Sul em torno de
16,6% e chegando a 54% em pacientes acima de 50 anos; portanto, a introducao de
métodos mais eficazes para o diagnostico da HA deve ser disponibilizado na atencao
basica em saude, como a MAPA e a MRPA, a partir de 30 anos, pois isso € de

fundamental importancia para evitar eventos e mortalidade cardiovasculares e renais.*

Habitualmente, a MPAC é o método mais utilizado, tanto por questdes culturais
como pela sua facilidade e disponibilidade, apesar das fontes inerentes de erros. Esse
método possui limitagdes muito bem estabelecidas, como a néo representatividade do
comportamento da PA ao longo do tempo e a néo identificacdo da HA do avental
branco (HAB), condicdo em que a PA do paciente se apresenta elevada na presenca
do observador, no caso o médico ou outro profissional de salude, e normal em

momentos fora do ambiente médico hospitalar, levando a um erro de diagnostico da
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HA. Outra condicdo que é afetada apenas pela MPAC € a néo identificacdo da HA
mascarada (HM). Nessa populacdo, a PA € normal no consultorio e elevada fora
dele.lAssim, conclui-se que o diagnéstico da HA fica prejudicado apenas
considerando as medidas provenientes da MPAC.®

Varios estudos tém mostrado que os métodos MAPA e/ou MRPA sao bons
preditores de eventos cardiovasculares e podem ser considerados melhores
indicadores de progndstico com relagdo a mortalidade e eventos cardiovasculares
guando comparados com a MAPC, indicando uma avaliacdo mais confiavel da
pA_6,7,8,9

Particularmente em relacdo a MRPA, outra vantagem observada em pesquisas
recentes € 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.'® A MAPA, a conclusdo da metanalise 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 diagnéstico da HA.*!

Apesar de todas essas vantagens, a MAPA e a MRPA ainda ndo estédo
disponiveis universalmente para todos os pacientes que utilizam o Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. A MAPA consta na Relacdo Nacional de A¢des e Servicos de
Saude (RENASES), mas em quantidade insuficiente diante da demanda esperada, e
parece provavel que uma das barreiras impeditivas a acessibilidade desses métodos

sao os custos elevados de suas implantacdes.

Os estudos econdémicos em saude representam um importante instrumento
para auxiliar os tomadores de decisdo em saude, 0s gestores, a incorporar novas
tecnologias devido a dois fatores fundamentais: a escassez de recursos em saude e
a constante inovagcao tecnologica que, a despeito de trazer melhorias para o
tratamento de doencgas, acarreta inexoravelmente novos custos.

Constata-se que, até o presente momento, ndo ha estudos econdmicos que
avaliem o impacto da incorporacao das estratégias para o diagnostico da HA, MPAC
versus MRPA versus MAPA, sob a otica do sistema de saude publico brasileiro. A
realizacdo de uma avaliagdo econdmica podera fornecer subsidios capazes de

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

adaptados para a realidade brasileira.

No presente estudo, a realizacdo de um modelo econémico que mostra a razao
custo-utilidade incremental entre as trés estratégias de diagnostico da HA podera
demonstrar reducdo 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
implantagao.

O Brasil possui dois sistemas de satude — um publico e de acesso universal, 0
SUS e, um privado, representado pelo mercado de planos e seguros de saude.'?
Trata-se de um sistema de rede que se organiza de forma regionalizada,
descentralizada e transversalizada e que tem como principios a universalidade,
equidade e a integralidade e, como diretrizes, a promogao, a protecao e a recuperacao
da saude. 2 Aqui, o acesso aos servicos de diagnéstico da HA seré tratado apenas
sob a o6tica do SUS. Apesar dos avancos em relacdo a expansao da oferta de servi¢os
no SUS nos ultimos anos, muito ha de ser feito para garantir o acesso as novas
tecnologias, de forma mais organizada. A MAPA est& disponivel no SUS e nédo existe
restricdo para solicitacdo desse exame. De acordo com as informac¢des 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
nado faz parte de um exame incorporado pelo SUS, mas muitas unidades de saude
realizam a MRPA com recursos proprios e, assim, torna-se possivel a comparacéao e

inclusédo no modelo econémico aqui proposto.

Nesse contexto, pode-se afirmar que uma analise criteriosa do custo desses
exames e a relacdo com eventos em saude podem levar informagfes importantes
para o gestor conhecer a demanda de solicitagdes e adotar medidas que possam
tornar acessiveis para as pessoas que, de fato, séo indicadas tanto a MAPA como a
MRPA, conforme recomendacdes da Diretriz Brasileira de Hipertensao. !

Frente a essas questdes econdmicas, que dificultam a realizacdo de métodos
mais eficazes da medida mais precisa da PA, objetivamos realizar uma avaliacao

econbmica das trés estratégias recomendadas para diagnostico e monitorizacao do
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controle da HA pela ultima versdo das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo no
contexto da realidade nacional, a fim de analisar a razdo custo-utilidade incremental

da utilizacdo da MAPA e da MRPA no sistema publico de saude brasileiro.
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2 REVISAO DE LITERATURA DOS PRINCIPAIS ESTUDOS
ECONOMICOS DE MONITORIZACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Foram escolhidas as seguintes bases de dados para a pesquisa de
bibliografica: 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 econémicos que comparam os trés métodos de diagnéstico
da HA.

A Tabela 1 mostra a estratégia de busca utilizadas para a selecdo de artigos
econdmicos no PubMed. Apds identificacdo dos termos indexados no Medical Subject
Heading Terms (Mesh Terms — Mesh) foram encontrados 45 artigos e, destes
selecionados 20 artigos que tinham como titulo e resumo a abordagem sobre estudos

de natureza econdmica.

Tabela 1 - Estratégia de busca de artigos PUbMed

. Quantidade de
Descritores entry terms
resultados encontrados
#1 Hypertension *hypertension* OR *Blood Pressure, 433,459
High* OR *Blood Pressures, High* OR
*High Blood Pressure* OR *High Blood
Pressures*
#2 Costs *Cost Analysis* OR *Cost 83,472
Cost analysis Minimization* OR *Analysis Cost
Cost effectiveness Effectiveness* OR *Cost Utility
Cost utility analysis Analysis* OR *Economic Evaluation*
OR *Cost-Effectiveness*
#3 Ambulatory Blood Pressure *Ambulatory Blood Pressure 7,803
Monitoring Monitoring* OR *Ambulatory
monitoring* OR *Blood Pressure
Monitoring, Home* OR *Home Blood
Pressure Monitoring*
Search: #1 AND #2 AND #3 45
Selecionados 20

Fonte: Producédo do préprio autor
Foram incluidos estudos que analisaram a razdo custo-efetividade (C/E) de

pelo menos duas estratégias de diagndstico consideradas nesta analise.


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 Descricdo dos estudos selecionados

Gillium et al., em 1982, realizaram uma analise de custo-efetividade (ACE) da
MRPA versus MPAC. Foram convidados a participar do estudo 180 pacientes que
apresentavam os seguintes critérios de inclusdo: ndo tomavam medicamentos anti-
hipertensivos, ndo tinham nenhum evento cardiovascular e que manifestaram
interesse em participar do estudo. A PAS de consultorio 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 apos
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 esfigmomandmetro aneroide.
Apods os pesquisadores terem seguranca de que o paciente fazia a leitura da PA
adequadamente, foram orientados a medir a PA pela manha e no fim da tarde, no
braco direito. O custo foi calculado pela multiplicacdo do valor estabelecido pela
medida clinica ou residencial pela alteracdo em mmHg do grupo de MPAC e MRPA.
Ao final, observaram que a MRPA foi levemente superior a MPAC, mas nao houve
significancia estatistica, porém a cada mudanca de 10 mmHg na PAS o custo da
MRPA foi inferior a MPAC.%

O estudo de Yarows et al., em 1994, analisou a razdo custo-efetividade da
MAPA comparada com a medida de consultério e, também, o impacto econémico
quanto ao erro de diagndstico no tratamento medicamentoso a longo prazo. Foram
avaliados o custo da medicacdo anti-hipertensiva em uma amostra de 192 pacientes
de uma regido rural do Sudeste do Estado de Michigan, nos EUA. Foi realizada a
MAPA em um grupo de pacientes quanto ao controle de hipertensdo enquanto
tomavam medicacédo anti-hipertensiva e comparado com outro grupo, denominado
controle, que nao tiveram diagnéstico pela MAPA, que foi realizada posteriormente, a
fim de verificar se o diagndstico seria confirmado. Apos o primeiro ano, verificou-se
que o custo dos medicamentos anti-hipertensivos foi superior no grupo controle em
relacdo ao grupo de hipertensos diagnosticados pela MAPA, ou seja, iISSO mostra que
excluir os pacientes que séo normotensos, o HAB pela MPAC, representou economia

para o sistema de satde considerado nesta analise.!®
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Funahashi et al., em 2006, avaliaram o impacto econdémico referente a
introducé@o da medida residencial em substituicdo a medida clinica no diagndstico da
HA no Jap&o.'® Os dados foram extraidos do estudo de Osahama, estudo de corte da
HA e das doencas cardiovasculares publicados pelo Ministério da Saude do Japéo. A
arvore de decisao foi construida para a estimativa do custo para as diferentes variaveis
de sexo e idade: 30-39; 40-49; 50-59; 60-69 e acima de 70 anos associados com a
HA e complicacbes em cada cenario. Os custos considerados na andlise 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 Japao sdo prescritos uma meédia de 1,7 medicamentos por paciente hipertenso.
Para a andlise de sensibilidade, foram testadas as seguintes variaveis: taxa da medida
da pressao residencial, taxa de variacdo da prescricdo, taxa de consulta clinica em
hipertensos nao tratados, taxa de variagdo de custo com medicamentos e reducéo da
PAS em pessoas cujo tratamento anti-hipertensivo foi iniciado ou aumentado. Os
resultados mostraram que o custo anual do manejo da hipertensdo com complicacdes
em longo prazo foi de 77,87 bilhdes de ddlares antes da introducado da MRPA, e ap0s
sua introducdo o custo total foi reduzido para 68,50 bilhdes de ddélares, o que
representa um custo salvo de 9,37 bilhées de ddlares por ano no tratamento da HA
no Japao. O estudo mostrou que esse custo salvo foi devido ao tratamento
desnecessario para o HAB que, devido a um diagndéstico mais preciso, reduz 0s custos
médicos diretos. A andlise de sensibilidade confirmou os resultados.

Nesse estudo, os custos relacionados a reacdo adversa dos medicamentos,
medicamentos anti-hipertensivos, melhora na qualidade de vida, diminuicdo do tempo
e custo com transportes para as consultas, reducéo do tempo e esforco da familia nos
cuidados com o paciente e aumento da produtividade ndo foram estimados,
consideradas as limitacdes desse estudo. O custo para introducdo da MRPA foi de
409 ddlares por pessoa.

O estudo de Costa e Lima, em 2017, objetivou a realizagdo de uma revisao
sobre a relagao custo-efetividade da MAPA comparativamente a outros métodos de
abordagem de hipertenséo arterial no periodo de 2005 a fevereiro de 2016. Nessa
revisdo, foram selecionados 5 estudos originais e uma norma de orientacdo clinica

qgue preencheram os critérios de inclusdo de serem ACE robustas. Os estudos de
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avaliacdo econbmica usualmente sdo heterogéneos em termos de método, tanto de
custo quanto da medida de efetividade, e nesse contexto a revisdo de Costa e Lima
propos uma descrigéo individual dos artigos selecionados. Os estudos dessa revisao

serdo descritos a seguir.'’

Rodriguez-Roca et al., em 2006, avaliaram a relacdo custo-efetividade da
MAPA em comparagcdo a MPAC no seguimento de pacientes hipertensos em um
estudo observacional cuja medida de efetividade foi a propor¢ao de casos com PA
controlada. Na analise de custos, foram considerados o esfigmomandmetros e
acessorios, 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 relacdo a MPAC, foi verificada em relagdo 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 diagnostico e controle e €940 quando se usa
exclusivamente a MPAC.18

Krakoff, em 2006, avaliou, por meio de um modelo analitico de decisdo, a
economia gerada pela introdugcdo da MAPA em um seguimento de 5 anos como
método para a confirmacéo do diagnostico de hipertensdo. Varios elementos foram
levados em conta nesse estudo, como: a prevaléncia da HAB na triagem inicial; o
custo da MAPA; o custo do tratamento da hipertenséo, a incidéncia de novos casos
de hipertensao 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 consultério. Os resultados desse estudo mostraram que,
apos 5 anos, o custo total do tratamento de todas as simulagdes que tiveram a MAPA
como método para confirmacgéo de diagndstico foi reduzido em relagdo ao custo sem
a MAPA.1°

A norma de orientacdo clinica da Health Quality Ontario, uma agéncia
localizada em Ontario (Canada), cuja atividade € assessorar o governo canadense na
andlise das tecnologias em saude, conduziu um estudo cujo objetivo era a avaliagdo
da efetividade e da razado custo-efetividade da MAPA no manejo da HA na realidade

desse pais. A questédo levantada para a conducédo do estudo econdmico era se a
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MAPA poderia ser custo-efetiva ao ser comparada com a medida de consultério em
pacientes com hipertensdo ndo complicada e qual seria o impacto econdmico no
Canada. Foi realizada uma ACE por meio de um modelo analitico de decisdo com o
emprego da simulacdo do modelo de Markov. Nesse modelo, os estados em saude
foram os seguintes: vivo com monitoramento da PA, doencas cardiovasculares, AVE
e morte. As variaveis empregadas levaram em conta controle da PA, desfechos
relacionados aos medicamentos (ex: pacientes que interromperam o tratamento,
mudanca de medicamentos relacionados a dose) e desfechos relacionados as
doencas cardiovasculares (pacientes que tiveram eventos fatais e nao fatais, incluindo
AVE). A qualidade de vida determinada pelos valores de utilities representou a medida
de efetividade. Os custos foram estimados por meio da quantificagdo dos seguintes
itens: consulta médica, diaria hospitalar, custo do aparelho da MAPA, manutencgéo e
medicamentos. Os valores foram considerados do ponto de vista do governo. Os
resultados dessa analise mostraram que os custos da MPAC e da MAPA foram bem
similares, $ 47,216 e $ 47,220, respectivamente, quando ndo houve adequacédo 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 favoraveis a MAPA ao se realizar controle anual dos
pacientes hipertensos, resultando em uma Razdo Custo-Efetividade Incremental
(RCEI) de 4.160/QALYs, bem abaixo do limiar de CE de $ 50.000 por QALY utilizado
nesse pais. A conclusdo do relatério da agéncia € de que, do ponto de vista
econdbmico, o monitoramento da PA pela MAPA pouparia ao governo algo em torno

de U$ 19 milhdes em 5 anos.?°

Lovibond et al., em 2011, avaliaram a razédo custo-efetividade dos trés métodos
de diagnostico da PA: MRPA, MAPA e MPAC em termos de custo por QALY. Para a
realizacdo da ACE empregou-se o modelo probabilistico de Markov e foram incluidos
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 limitagdo dessa
analise foi considerar que a especificidade e sensibilidade da MAPA foi igual a 100%,
e acredita-se que poucos métodos de diagndstico tenham esse desempenho.?!
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O estudo de Passanha et al. objetivaram avaliar a razdo custo-beneficio da
MAPA em uma populacdo com diagnostico recente de hipertensos e néo tratados em
cuidados primarios. 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 econémico foram considerados os
custos com consultas médicas, medicamentos e exames laboratoriais em pacientes
diagnosticados pela medida de consultério versus a assisténcia médica com o0s
pacientes diagnosticados pela MAPA, considerando nestes o0s verdadeiros
hipertensos e exclusao dos HAB. Os resultados dessa analise mostraram que apesar
do custo mais alto do aparelho da MAPA, houve uma economia de 22,6% ap0s dois
anos com a utilizacao desse método no diagndstico da HA. Os custos atribuidos pela
exclusado dos HAB representaram uma reducao de 38% do custo total relacionados a

medicamentos, consulta médica e exames laboratoriais.??

Os estudos mais recentes, de Monahan et al.?®> e de Beyhaghi et al.?*,
realizaram a ACE da MAPA versus MRPA e MPAC baseados no modelo de Markov

proposto por Lovibond et al.

No estudo de Monahan, a populacao foi representada por homens e mulheres
com idade entre 40 e 75 anos de idade, cujo objetivo foi avaliar a razdo 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).?5 Esse algoritmo calcula a diferenca prevista da PA na clinica com base
nas caracteristicas do paciente que leva em conta idade, sexo, massa corporal,
diagnoéstico prévio da HA, doenca cardiovascular e uso de medicamentos anti-
hipertensivos. Apds analise dos resultados, foi proposta a utilizacdo da MAPA. Os
desfechos em saude empregados no modelo de Markov foram angina estavel, angina
instavel, AVE, 1AM e ataque isquémico transitorio em ciclos de trés meses e duragao
por toda a vida. A medida efetividade empregada foi em termos de QALYs ganho. O
resultado dessa andlise mostrou que em todos 0s cenarios a estratégia proposta pelo
PROOF-BP foi custo-efetiva em todos as faixas etarias e sexo em relacdo ao padréo
estabelecido Beyhaghi et al. analisaram a razdo C/E das trés estratégias do
diagnéstico da hipertensdo, MAPA, MRPA e MPAC e incluiram, além do HAB, também

o HM. Constataram a necessidade de insergéo desse grupo de pacientes, pois a ndo
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inclusdo pode induzir a erro em quantificar o custo com abordagem de pessoas que
nao devem ser tratadas. Nesse estudo, também foram incluidos 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
0s mesmos do estudo de Lovibond et al. A medida de efetividade foi o de QALYs
ganho. No cenario americano, a MAPA foi a estratégia dominante para o diagnostico
da hipertensdo quando comparada & 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 andlise de custo — utilidade (ACU) das trés estratégias para o
diagnéstico da HA na realidade brasileira: MAPA, MRPA e a MPAC.
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Resumidamente, a metodologia do estudo esta colada no Quadro 1. A seguir

cada ponto sera explicado de forma mais extensiva.

Quadro 1 Elementos Chaves da Avaliacdo Econdmica neste estudo

Item

Descricao

Tipo de Analise

ACU

Desfechos

Anos de vida ajustado para qualidade
(QALY)

Horizonte Temporal

Até 80 anos

Método usado para gerar resultados

Sobrevivéncia global

Estados em salde

IAM, AVE, IC e DRC

Duracéo do ciclo

1 ano

Populacao

Brasileira acima de 35 anos com

suspeita de hipertensao

Probabilidades de transicao

Derivados de estudos clinicos

Software

TreeAge

Taxa de desconto

5% para custos e desfechos

Perspectiva

SUS

Fonte: Producé&o do préprio autor

4.1 Andlise de Custo-Efetividade (ACE)

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

analise econbmica completa e aceita internacionalmente ser4d a base para o

desenvolvimento desta etapa do estudo além das recomendacdes gerais previstas

nas Diretrizes Metodoldgicas de Avaliacdo em Saude do Ministério da Saude-262728
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4.2 Cenario e contexto

A insercao das tecnologias MAPA e MRPA serdo consideradas para acesso
aos pacientes que recebem atendimento na atencao primaria (ex: Unidades Basicas
de Saude) e secundaria (ex: ambulatérios de especialidades) da saude. S&o nesses
locais de atendimentos que o diagnéstico da HA é realizado e onde os pacientes
recebem o tratamento anti-hipertensivo. Como boa parte dos recursos que sao
aplicados para a promocéao dos servicos nas atencdes primaria e secundaria sdo dos
estados e municipios, nesta analise entende-se que a aquisicdo e 0 gerenciamento
das duas tecnologias para diagnéstico da HA serdo realizados pelas secretarias de

saude correspondentes a cada esfera do governo.

4.3 Populacdo em estudo

A populacéo brasileira incluida neste estudo séo os adultos, acima de 35 anos,

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

4.4 Desenho do estudo

A analise econdmica sera desenvolvida por meio de modelagem com o uso de
dados secundarios provenientes de revisdes sistematicas, ensaios clinicos ou opinido

de especialista.

4.5 Modelagem

Um modelo analitico de deciséo consiste em uma série de bragos, cada um
representando as diferentes opc¢des (decisbes ou eventos) que surgem em diferentes
pontos chamados de nos (ex: né de decisao e nd de chance), nos quais sdo mostradas
as consequéncias e complicacbes das diferentes opcdes terapéuticas, que deve

corresponder o mais proximo possivel da situacdo da vida real de cada cenério.?® A
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HA é uma doenca crénica com varios estados em saude e probabilidades que variam
em razao do tempo; por conta dessas caracteristicas, foi empregado neste estudo o
modelo de Markov, com base na definicdo dos eventos em saude fatais e ndo fatais
que possibilitardo a transicdo entre eles. A base desta técnica é que a partir do
estabelecimento dos estados de uma doenca 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 etaria.?

O modelo de Markov foi construido e todos os célculos foram realizados no
TreeAge Pro 2022 (TreeAge Software, Inc, Williamstown, Massachussets, USA) e é
mostrado na Figura 3. Esse software permite o desenvolvimento de analise de
decisédo, como arvores de decisdo, Modelo de Markov e de simulacdo de Monte Carlo
sendo considerado um bom programa para execugédo de estudos econémicos para
fins educacionais.3% 3!

Na figura 1 € possivel verificar a transicdo de probabilidades entre os estados
e as possiveis transi¢cdes 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 diagnostico da HA

Estados de
diagnésticos

‘,Estados dos
‘ Eventos

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. 2! e producéo do préprio autor
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Apoés o diagnostico ter sido confirmado por uma das trés medidas (MPAC,
MAPA e MRPA) o paciente podera ser classificado nas seguintes possibilidades com

base na metandlise de Hodgkinson et al.*:

e Verdadeiro Positivo (VP): diagnosticado como hipertenso, € verdadeiro
hipertenso. Recebe tratamento e, por essa razédo, apresenta reducdo de risco de
eventos.

e Falso Positivo (FP): diagnosticado como hipertenso, mas é normotenso. Recebe
a denominacgédo de HAB. Apresenta baixo risco de eventos, mas recebe tratamento.

e Verdadeiro Negativo (VN): diagnosticado sem hipertensdo e, portanto, €
normotenso verdadeiro. Possui baixo risco de eventos e n&o recebe tratamento.

e Falso Negativo (FN): diagnosticado sem hipertensdo, porém é hipertenso. E

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

Essas possibilidades séo diferentes por estarem relacionadas a especificidade
e sensibilidade de cada método. MPAC e MRPA apresentam sensibilidade de 51%
(IC 36 — 67%) e 75% (IC 65 — 86%), respectivamente. Quanto a especificidade, os
valores sé@o 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

ndo ha resultados falso-negativos (HM) ou falso-positivos (HAB).3?

A base do modelo econémico desenvolvido no presente estudo foi feita a partir
da hipétese de que pessoas hipertensas com diagndéstico falso-positivo (HAB)
recebem tratamento de forma desnecesséria pelo sistema de saude. Ja na HM, o
falso-negativo, ndo € 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 classificacdo de hipertensos de acordo com o método de

diagnéstico
Hipertensao
<
Normotensao
T
Hipertensao

SUSPEITO DE HAS

>135/85 mmHg
MPAC

Hipertensao
Avental-Branc

Normotenséao N

Hipertensao

NF
Mascarada

90 B

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

Fonte: Producao do préprio autor
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Figura 3 - Parte da estrutura do Modelo de Markov aplicado na ACU dos trés métodos de diagndstico da HA da atencéo

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

85 mmHg. Apds o periodo de espera, sdo submetidos a um dos 3 exames: MAPA, MRPA e MPAC, em seguida, ap0s

diagndstico podem migrar para eventos fatais ou ndo fatais até os 80 anos. Todas as simula¢gdes foram corrigidas

pela idade. Ciclos de 1 ano.
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4.6 Tipo de andlise

A analise econbmica das estratégias do diagndéstico de HA desenvolvida
neste estudo € denominada de ACU, onde o numerador é representado pelo custo
e o denominador pelo QALY ganho. O QALY € uma medida que se obtém por meio
da multiplicacédo do valor de utilidade pelos anos de vida, que € a representacdo da
estimativa da preferéncia do paciente por estar em uma condi¢do de qualidade de
vida melhor.3® Nesta andlise, os desfechos sdo os QALYs que representam nao
apenas 0s anos de vida vividos, mas esses anos ponderados pelos escores de
utilidade. Uma explicacdo mais detalhada sobre o QALY sera abordada no capitulo
4.14.

4.7 Perspectiva da anélise

A perspectiva da analise deste estudo é a do governo como pagador e, desta
maneira, os valores para a analise de custo serdo considerados sob a 6ética do SUS,

por meio das tabelas disponiveis em plataformas governamentais.

4.8 Comparadores

Os comparadores para a medida da PA e o diagnéstico da HA sdo a MPAC,
MRPA e MAPA.

A MPAC é habitualmente realizada durante a consulta médica, porém
conforme recomendagdo da Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, o
diagnéstico da HA ndo deve ser considerado como definitivo em apenas uma
medida devido a variabilidade da pressdo, a menos nos casos de valores
pressoricos muito elevados, como ocorre nos pacientes com Hipertensao estagio 3
(PAS = 180 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg), com diagnostico estabelecido por

lesbes de 6rgdos-alvo ou com doenca cardiovascular. A Diretriz, ainda, recomenda
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gue as medidas da PA fora do consultério 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 n&o. Contudo,
como a analise de custo das duas tecnologias sera realizada pelo valor da medida
por meio da obtencédo de dados de precos e ndo pelo valor de reembolso, serdo
consideradas as opcdes das duas tecnologias, independentemente de estarem
disponiveis pelo sistema ou ndo para solicitacdo de pedido médico.

4.9 Horizonte Temporal

Com o objetivo de capturar no modelo todos 0s custos e as consequéncias
da populacdo 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 doenca cronica, com prevaléncia estudada até os 79 anos pelo estudo global
da Organizacdo Mundial da Saude e até 75 anos pelo Pesquisa Nacional de Saude
(PNS).34.35

4.10 Taxa de desconto

Desconto é a técnica que permite a comparacdo direta entre custos e
desfechos em diferentes momentos do periodo estudado. Nas avaliagbes
econdmicas, € muito importante aplicar a taxa de desconto para ajustar o valor dos
custos e desfechos para o momento em que ocorrem. 36 N&do existe uma
concordancia geral sobre a taxa de desconto apropriada, e, além disso, a
preferéncia 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
importancia aos custos e as consequéncias mais proximos do presente.?®3” No
Brasil, a Comisséo Nacional de Incorporacao de Tecnologias no SUS (CONITEC)
padronizou a utilizagdo da taxa em 5% ao ano, sendo essa taxa empregada no

modelo deste estudo.?8



37

4.11 Correcédo de meio ciclo

No modelo de Markov, a efetividade e o custo resultam da acumulacdo dos
valores ao longo dos ciclos. Presume-se que as transi¢cdes de um estado para o
outro € instantanea. Assumindo que os eventos ocorrem, em média, ha metade do
ciclo, pode-se efetuar uma correcédo nesse problema denominado correcédo de meio
de ciclo (half cycle correction). 3 E atribuida essa denominacdo porque as
transicdes ocorrem no final de cada ciclo, entdo, deve-se subtrair 0.5.

Para todos as entradas do “info markov” no TreeAge foi aplicada a correcao
de meio ciclo.

4.12 Desfechos em saude da HA

Desfechos em saude € o campo de estudo que descreve os eventos finais
de saude que ocorrem como resultado de uma condi¢ao ou do tratamento, ou seja,
€ o critério pelo qual as intervencdes em saude sdo avaliadas, a fim de medir até

que ponto um objetivo da terapia pode ser alcancado.®®

A HA representa um fator de risco independente para o desenvolvimentos
de doencas coronarianas, AVE e doencas renais, como mencionado
anteriomente. °° 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 Analise de Custo

A andlise de custo de uma avaliacdo econdmica em saude compreende trés
etapas: identificacdo dos custos relevantes a avaliacdo, mensuracdo dos recursos
e valoracdo dos recursos. Trata-se de uma etapa do estudo de avaliagcdo
econdbmica muito importante e bastante complexa para o SUS. Sendo assim, optou-
se por adotar aqui o custo direto pelo método de macrocusteio devido a utilizagéo

de dados secundarios por registros de base de dados nacionais. 4142
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A identificacdo e a mensuracéo de todos os custos foram realizadas a partir
de informacdes por especialista da pratica clinica baseada nos protocolos e nas
diretrizes (tratamento medicamentoso, custo pds-evento, custo da medida, por
exemplo) e a valoragdo por meio de sistemas de dados administrativos
governamentais (DATASUS, SIGTAP, compras governamentais). Para a valoracao
de custo dos eventos foram capturados os valores pela Autorizacéo de Internacéo
Hospitalar (AIH). Todos os valores de custo foram expressos na moeda brasileira,
o real (R$), em consultas de 2021. Em cada item de custo serdo especificados 0s

dados a sequir.

e Valor da medida: Estimativa do valor de medida por meio do preco de aquisi¢cao
dos equipamentos e seus insumos para o0s trés métodos de diagndstico,
descontados também a depreciacéo do equipamento em um ano. Os pre¢os serao
cotados na realidade do mercado brasileiro desses equipamentos.

e Valor da consulta: sera considerado o valor da consulta do médico em atencao
basica, do médico especialista e da consulta do nivel superior na atencéo basica
(consulta de enfermagem) sob a perspectiva SUS.

e Valores de medicamentos: os medicamentos para o tratamento da HA seréo
considerados por meio de consultas as fontes publicas de precos disponiveis,
preferencialmente pelas compras realizadas pela Secretaria Municipal de Saude de
Séao Paulo (SMS/SP).

e Exames complementares: serdo determinados 0s 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).

e Complicacdes derivadas da HA nao controlada: o valor do custo por evento
de complicac¢es relacionadas & HA selecionadas para este estudo como, AVE, IC,
IAM e DRC seréao extraidos do Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS pelo
valor médio de AIH. Para todos esses eventos, sera considerado um periodo poés-
evento, que corresponde a identificacdo de recursos usados no tratamento apos o
periodo hospitalar e sera realizado de acordo com as recomendaces das diretrizes

atuais e opinido de especialista.
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4.14 Custo do diagnéstico

A confirmacao de diagnostico da HA se dara por utilizacdo de recursos para
cada estratégia de diagndstico, no qual sera considerada a quantidade de consultas
médicas, consulta de enfermagem, custo da medida e exames laboratoriais pelo
periodo de um ano.

A figura 4 mostra o esquema terapéutico e a utilizacdo de recursos para o

diagndstico do paciente suspeito de hipertensdo empregados nesta analise.

Figura 4 - Esquema terapéutico e utilizacdo de recursos das estratégias de

diagnodstico de HA.

Triagem - SUSPEITO DE
HIPERTENSAO — PA 2135/85 mmH

MRPA, MPAC, MAPA
1 consulta médica
1 consulta de enfermagem
1 exame de diagnostico
1 custo da medida

/\

PA2135/85mmHg PA<135/85mmHg
HIPERTENSAO VERDADEIRA NORMOTENSAO VERDADEIRA
HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO HIPERTENSAO MASCARADA

|

Tratamento medicamentoso

MRPA, MPAC, MAPA
1 consulta médica
1 consulta de enfermagem

Fonte: Producédo do préprio autor
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4.15 Medidas e quantificacdo de desfechos baseados em preferéncias
(utilidades)

O ano de vida ajustado pela qualidade (AVAQ) foi originalmente
desenvolvido como medida de eficacia em saude para ACE, um método destinado
a ajudar os tomadores de decisdo encarregados de alocar recursos escassos em
programas de saude concorrentes, sendo amplamente usado na economia da
saude, especialmente nas ACU, que podem informar as decisdes de alocacao de
recursos de saude. Diferencia-se da quantidade de vida, pois uma vida ndo mostra
apenas se uma pessoa esta viva ou ndo mas abrange varias facetas que envolvem
seu estado de saude, sobretudo no que se refere aos aspectos fisicos e

emocionais.*3 44

A denominacdo AVAQ origina-se do termo em inglés QALYs (quality-
adjusted life years) e sera usado neste estudo em razao do padrao internacional da
palavra, facilitando a ligacdo de nomenclatura entre os estudos. Sao calculados por
multiplicar a duracéo do tempo gasto em um estado de saude pelo peso da QVRS
(ou seja, pontuacédo da utilidade) associado a esse estado de saude. Portanto, os
dois elementos principais — QVRS e sobrevivéncia — sdo incorporados. Por
exemplo, se um individuo estiver em um estado de saude por 10 anos, onde o
estado de saude tem uma utilidade de 0,6, isso geraria seis QALYs néao
descontados (ou seja, 0,6 multiplicado por 10 anos).*?

Ainda que deva ser levado em conta que as preferéncias de individuos
variam em diferentes paises, usou-se, para efeitos de valores de QALYs nos
eventos em saude deste estudo, os publicados em literatura internacional quando
ndo havia dados nacionais disponiveis, cujas variagdes estado entre 0 (morte) e 1

(salde perfeita).?®

4.16 Evidéncias de custo-efetividade

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

Medline e sites de literatura em economia da saude, como ISPOR, JBES,
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resultaram na busca de resultados sobre ACE em métodos de diagnéstico da HA,
assim como a busca de evidéncias de dados brasileiros. Na falta desses dados,
foram empregados dados internacionais e, por meio da andlise de sensibilidade, foi
possivel estabelecer a robustez das variaveis interpretadas como incertas e que

serdo apresentadas e discutidas no decorrer deste estudo.

Os resultados da ACU mostrarao as relagdes de custo/QALY ganho das 3

estratégias de diagndstico da HA.

4.17 Anélise de sensibilidade

Os modelos econbmicos sdo construidos a partir de definicbes de
parametros baseados em informacgdes extraidas da literatura ou por opinides de
especialistas, conforme o entendimento de que os dados se aproximem da
realidade onde a andlise é conduzida; no cenario aqui desenvolvido buscaram-se
referéncias que representem o sistema publico de saude brasileiro. Nessas
definicbes sdo geradas incertezas cujas variagdes necessitam ser testadas. As
incertezas de um modelo econdmico devem ser medidas pela analise de
sensibilidade. Nas diretrizes econbmicas tem sido preconizada a utilizacdo de
alguma forma de analise de sensibilidade a fim de quantificar e qualificar a incerteza
subjacente ao processo de decisdo sendo altamente recomendavel que todos os
valores dessas incertezas sejam testados e avaliados para o cenario estabelecido
pela andlise econdmica.*>46

As analises de sensibilidade objetivam mensurar o impacto da variacdo de
diferentes parametros sobre os resultados do modelo, permitindo a identificacédo de
suas variaveis criticas, com elevada influéncia sobre os resultados e sobre as quais

seria desejavel a obtencédo de uma estimativa bastante precisa.*’

Serdo empregadas neste estudo as analises de sensibilidade univariada e
probabilistica (ASP). A primeira pela realizacdo do diagrama de Tornado, com
definicbes dos valores minimos e maximos, para que, dessa forma, possa ser
analisado quais variaveis tém impacto sobre o modelo, garantindo robustez ao
resultado. Na ASP sera construida pelo método de Monte Carlo, com avaliacdo do
resultado por meio do recalculo da RCEI repetido por 100.000 simulacbes. O
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objetivo desta analise € a avaliacdo das incertezas gerais do modelo por diferentes
limiares de custo-efetividade itens que comp&em o custo dos eventos pos-IAM, pos-

AVC, p6s-ICC e pos-IR, respectivamente.
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5 RESULTADOS

5.1 Filade esperada MAPA da SMS/SP

Os pacientes com PA acima de 135/85 mmHg entravam na fila de espera
para a realizacdo da MAPA. Calculou-se a probabilidade da lista de espera para a
realizacdo da MAPA com base na demanda reprimida e nimero de atendimentos

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

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

unidades pertencentes a SMS/SP

Média de Desvio Erro IC IC superior
espera anual padréo padrao inferior
0,147 0,014 0,004 0,139 0,155

IC: Intervalo de Confianca
Fonte: SMS/Coordenadoria de Regulacao Médica. Plataforma SIGA, 2021.

5.2 Anélise de custo

Os itens definidos para integrar a analise de custo sdo apresentados e
descritos a seguir.

As tabelas 3, 4 e 5 mostram o calculo realizado para estimar o custo da
medida dos 3 métodos de diagnostico e que foram empregados no custo do

diagnéstico.



Tabela 3 - Custo da medida de MPAC

44

Item Preco Quantidade Fonte
unitario /ano

Aguisicao do aparelho R$ 289,00 1 Omron — DOM 48

Calibracéo 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 R$ 0,02

ano)

Fonte: Produc&o do préprio autor
Tabela 4 - Custo da medida de MRPA - marca Microlife
Item Preco Quantidade Fonte
/ano
Aquisicao do aparelho R$ 746,95 1 Marca microlife/valor
médio busca google em

10/9/20

Manguito grande R$ 350,00 1 Micromed

Calibracéo 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 R$ 8,59

ano)

*aa: ao ano
Fonte: Producao do préprio autor

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

Fonte: Producao do préprio autor

Item Preco unitério Quantidade Fonte
/ano

Aquisicéo do aparelho R$ 9.990,00 1 Micromed
Manguito grande R$ 350,00 2 Micromed
Calibragdo 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 R$ 30,84
ano)

*aa: ao ano
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Os exames usualmente solicitados aos pacientes suspeitos de HA
encontram-se na tabela 6 assim como seus respectivos codigos e valores,
extraidos da tabela SIGTAP. Os valores das consultas médicas e de pessoal de
nivel superior aplicados para as consultas de enfermagem também foram tirados
da tabela SIGTAP e séo vistos na tabela 7 bem como a quantidade que ocorre

normalmente por ano.

Tabela 6 - Exames complementares para o diagnoéstico da Hipertensao Arterial

Exame n° procedimento valor R$
dosagem de creatinina 02.02.01.031-7 1,85
analise de caracteres fisicos, elementos e 02.02.05.001-7 3,70

sedimento da urina (urina tipo 1)

Dosagem de potassio 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: Sigtap*®

Tabela 7 - Custo das consultas médicas e do pessoal de nivel superior para o
diagnéstico da Hipertensao

tipo de consulta meédica 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 R$ 32,00

(consulta médica + enfermagem)
Fonte: SIGTAPS0

A partir dos dados levantados para o custo dos pacientes suspeitos de
hipertenséo praticados no SUS, determinou-se o custo do diagnéstico para cada

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

método recursos utilizados valor
(R$)

2 consultas médico-especialista 20,00

2 consultas de enfermagem 12,00

MAPA 1 custo da medida 30,84
exames complementares 23,27

total 86,11

2 consultas médico-especialista 20,00

2 consultas de enfermagem 12,00

MRPA 1 custo da medida 8,59
exames complementares 23,27

total 63,86

2 consultas médico-especialista 20,00

2 consultas de enfermagem 12,00

MPAC custo da medida 0,02
exames complementares 23,27

total 55,29

Fonte: SIGTAP5! e adaptacgédo do préprio autor

Na tabela 9, verifica-se o tratamento medicamentoso aplicado no modelo
para os pacientes com diagndstico de hipertensdo, sejam os verdadeiros positivos
(HV) como os falsos positivos (HAB). Foi selecionado um medicamento de cada
classe de anti-hipertensivo, conforme opinido de especialista, e o calculo do custo

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

A tabela 10 mostra o calculo para o custo anual do tratamento
medicamentoso empregado no custo do tratamento da HA. Multiplicou-se o preco
meédio pelo nimero de comprimidos por ano, das 4 classes dos anti-hipertensivos.
Os valores unitarios dos medicamentos anti-hipertensivos foram referentes a média

de compra adquirida pela SMS/SP no ano de 2021 (tabela 9).



47

Tabela 9 - Tratamento medicamentoso do Hipertenso
Classe farmacolégica do

Medicamento selecionado Posologia (dose

anti-hipertensivo maxima diaria*)
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 Il, BCC: Bloqueadores dos Canais de Calcio

Fonte: *dose maxima diaria segundo a VII Diretriz de Hipertenséo?

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

medicamento hidroclorotiazida enalapril Losartana Anlodipino
Dose méaxima diaria” 25 mg 40 mg 100 mg 10 mg
Total de comprimidos/dia 1 2 1 1
Valor do comprimido (R$) 0,03 0,08 0,14 0,06
Custo anual =
legg)do comp X total por dia R$ 10,95 R$ 29,20 R$ 51,10 R$ 21,90

Média anual do tratamento
medicamentoso R$ 113,15

(total do tratamento anual/4)

Fonte: *dose méaxima diéria segundo VI Diretriz da Hipertensao. **valor do comprimido obtido pela compra
da SMS/SP 52

De acordo com os resultados do estudo de Constanti et al, os trés métodos
de diagndstico apresentam diferencas quanto a sensibilidade e especificidade e
sao 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 sao 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 ndo ha resultados falso-negativos (HM) ou falso-positivos (HAB)
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Tabela 11 - Sensibilidade e especificidade dos métodos de diagnéstico da HAS3?

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 saude definidos neste estudo e que podem ocorrer na historia
natural da HA, tiveram seus custos determinados a partir do valor médio da AlH do
sistema de informagBes do Ministério da Saude, o DATASUS. Considerou-se o
ultimo periodo disponivel na plataforma e empregou-se o valor médio por faixa
etaria. Para que houvesse captacao dos valores da AlIH mais préxima do evento
correspondente, foi feito um agrupamento dos procedimentos categorizados no

sistema e sdo mostrados na Tabela 12.

Tabela 12 - Valor médio de AIH dos eventos empregados no modelo de custo-
efetividade de acordo com a faixa etaria. Periodo setembro de 2018 a
setembro de 2019.

Hemorragia

) _ Infarto Agudo do

intracraniana, L

Miocardio, .
Insuficiéncia

acidente vascular Insuficiéncia

Faixa etaria outras doencas
cerebral ndo Renal ) . Cardiaca
B isquémicas do
especifico ou .
) . coracéo
isquémico
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 Saude — Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)%3

Para todos os eventos considerados nesta ACU, 0s pacientes passavam por
um periodo posterior de tratamento dessas condi¢des. O custo para este ciclo do

Markov, foram definidos a partir de opinido de especialista e das diretrizes atuais e
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os valores foram extraidos a partir de tabelas praticadas no ambito do SUS, ja
comentadas anteriormente.

A tabela 13 e a tabela 14 mostram os recursos utilizados e os valores
considerados para o célculo do custo destes eventos. Nas tabelas 15 a 18 estéao
identificados, quantificados e valorados os itens que compdem o custo dos eventos
pés 1AM, pés AVC, pés ICC e pos IR, respectivamente bem como a variagcdo de

menor e maior valor aplicado na anélise de sensibilidade.

Tabela 13 - Preco dos medicamentos utilizados no tratamento do pds-eventos

L . D P d Variaca
Principio Ativo ose reci;$)2 P (fgggio
Acido Acetil Salicilico 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 20 0,105 0,19 - 0,63
Paricalcitol** 5mcg/MI - 1 41,03 25,84 — 41,03
Sevelamer** 1 2,79 —-4,88

Fontes: *SMS/SP52; **Aquisicao por ordem judicial>*5% **Lista CMED?3¢

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

eventos

Exame procedimento Valor (R$)
Eletrocardiograma 02.11.02.003-6 515
Fisioterapia 03.02.06.004-9 6,35
Fonoaudiologia(avaliacdo vocal) 02.11.07.011-4 4,11
Ecocardiografia trastoracica 02.05.01.003-2 39,94
Consulta SUS s 10,00
Hemodidlise continua 03.05.01.004-2 265,41

Fonte: SIGTAP 4°



Tabela 15 Custo do tratamento pos IAM

Item de custo frequéncia
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 pés IAM R$ 467,52
Variagdo R$ 1.516,90 — 3.290,80

Fonte: Produc&o do préprio autor

Tabela 16 - Custo do tratamento pos AVC

Item de custo frequéncia

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 p6s AVC R$ 521,98
Variacéo R$ 2.846,65 — R$ 3.825,80

Fonte: Producao do préprio autor

Tabela 17 - Custo do tratamento pés ICC

Item de custo frequéncia Valor unitario (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 pés ICC R$ 2.709,88

Variacéo R$ 1.574,35 - R$ 2.961,35

Fonte: Producédo do préprio autor

50



Tabela 18 - Custo do tratamento pés IR

Item de custo frequéncia Valor unitario
Hemodiélise econtinua 12/més 265,41
eritropoetina 4.000UI/MI 2x/semana 177,83
sevelamer 180 cp/més 2,26
paricalcitol 5mcg/MI - 1 1 amp/més 24,64
Custo anual pés IR R$ 55.993,83

Variagéo

R$ 127.184,16 — 137.796,36

Fonte: Producédo do préprio autor

5.3 Medida de efetividade

5.3.1Qualidade de vida (valores de utilidades)
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Os vérios estados em saude permitiram a incorporacao de diferentes valores

de QALYs que podem ser vistos na Tabela 19. No modelo, foi atribuido 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 razdo da tomada de

medicamentos. >’ A mesma ldgica foi adotada para os outros eventos; utilizou-se

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

idade.

Tabela 19 - Valores de utilidade empregados na ACU

variaveis valores de utilidade Fontes
normotenso 0,889 Silva MT58
HV e HAB 0,831 Zimmerman?>°®
IAM 0,27 Ward S60
AVE 0,243 Ascef BOS!
ICC 0,333 Dennis M¢2
DRC 0,27 Alvares J63
morte 0 por definicdo

Fonte: Producédo do préprio 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 tabua
de completa de mortalidade do Instituto Brasileiro de Estatistica (IBGE)[®Y]. Esta
tabela informa estimativas de expectativa de vida as idades exatas até 80 anos. Foi

considerada como variavel p_morte e corrigida pela idade.

Tabela 20 Probabilidade de morte por todas as causas

idade idade
(anos) Varidvel p_morte (anos) Variavel 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: IBGE®>

Na andlise, similarmente ao estudo de Lovibond et al., as pessoas que eram
diagnosticadas como hipertensas e recebiam tratamento medicamentoso se
beneficiaram desta condicdo em termos de reducdo de risco cardiovascular. A

estimativa proposta pelos pesquisadores ingleses levou-se em conta os resultados
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da metanalise de Law MR et al.?¢ que quantificaram o efeito do tratamento anti-
hipertensivo na incidéncia da mortalidade por IC, outras doencas cardiovasculares
e por todas as causas. Os resultados apresentaram o risco relativo para eventos
cardiovasculares e AVE estratificados por idade. A partir destas informacdes,
Lovibond et al., empregaram a média da PA para hipertensos nao tratados e
normotensos e aplicaram a reducdo de risco utilizando a dose padrédo de anti-
hipertensivos. Nesse modelo, foi utilizada a formula para o célculo da probabilidade
de risco de 10 para 1 ano com base no estudo de Anderson KM et al. 67

Tabela 21 - Risco Relativo de Doencas da Artéria Coronaria

Idade RR DAC
35 0,65
45 0,64
55 0,65
65 0,67
75+ 0,7

Fonte: Anderson Km e adaptacéao do proprio autor

O célculo para estimar a incidéncia dos eventos cardiovasculares e nao
cardiovasculares foi feito a partir do nimero populacional da populacao projetada
para a faixa etaria e desta, extraida a populacdo que utiliza o SUS segundo tabela
22.

Tabela 22 - NUmero de habitantes segundo projecao IBGE e que utiliza 0 SUS

populacdo IBGE - populacdo que utiliza o

Faixa Etaria projecdo 2020 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: IBGE®8
A partir da populacdo que utiliza o SUS, foi calculado a incidéncia de cada

evento considerando o numero de internagdes no DATASUS, segundo faixa etaria
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Tabela 23 - Distribuicdo dos eventos cardiovasculares e ndo cardiovasculares na

HAS
Numero de internacdes por eventos

Faixa Etéaria cardiovasculares e ndo cardiovasculares

IAM ICC IR AVE
35a 44 anos 15.379 8.535 12.637 11.749
incidéncia anual 0,066 0,037 0,054 0,050
45 a 54 anos 48.655 20.754 19.391 25.584
incidéncia anual 0,259 0,110 0,103 0,136
55 a 64 anos 91.482 40.662 27.768 43.042
incidéncia anual 0,620 0,276 0,188 0,292
65 a 74 anos 83.684 53.041 26.835 52.353
incidéncia anual 0,92 0,58 0,29 0,57
75 e mais 50.277 70.708 23.883 61.940
incidéncia anual 0,39 0,54 0,18 0,48

Fontes: IBGE®8, DATASUS 6°

Nos pacientes que tiveram evento cardiovascular ndo fatal e entraram no
estado de saude de evento cardiovascular foi atribuido 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 publicacdes
da literatura disponivel 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 Miocérdio 2.68 (2.48-2.91) Brgnnum-Hansen H 70
Angina Instavel 2.19 (2.05-2.33) Nat Clin Guideline™
Angina Estavel 1.95 (1.65-2.31) Rosengren A 72
Acidente Vascular 2.72 (2.59-2.85) Brgnnum-Hansen 73
Ataque Isquémico Transitério 1.40 (1.10-1.80) Dennis M74

GBD Chronic Kidney Disease
Insuficiéncia Renal Crbnica 2.80 (1.50-6.30) Collaboration 7®

5.5 Prevaléncia da Hipertenséo Arterial
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A prevaléncia da HA foi empregada no modelo para 0s pacientes
classificados no modelo como HAB e estavam na fila de espera aguardando a

realizacdo de exames. Foi considerada a prevaléncia da HA do estudo VIGITEL.2.

Tabela 25 - Prevaléncia 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 Analise de Custo — Utilidade

No plano de custo-efetividade (figura 5) ha a categorizacdo das intervencoes
em saude em termos de seus custos (eixo x) e seus efeitos em saulde (eixo y) em
relacdo a condicdo que a tecnologia se apresenta. Quando uma intervencédo €
clinicamente superior e economiza custos, é referida como uma estratégia

dominante.’®

Figura 5 - O plano de custo-efetividade
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AUMENTA |

CUSTO

DOMINADO Razéo C/E

oO—-1wncCcaon

EFETIVIDADE

CUSTO B Razdo C/E DOMINANTE

SALVO
(cost
saving)

Fonte: Producao do préprio autor e adaptado de Cohen DJ et al, 200876

Nas figuras a seguir, 6 a 10, sdo apresentados os resultados da ACU das
trés estratégias de diagnostico de HA empregados nesse estudo por faixa etaria.

Resumidamente, em todas as faixas etarias estudadas, a MAPA foi a
estratégia com maior efetividade, seguida da MRPA e por ultimo 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 relacdo a MPAC na ordem de R$137,00 em

todas as faixas etarias.
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Figura 6 - ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC — Faixa etaria acima de 35 anos
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Fonte: Producao do préprio autor

Figura 7 - ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC — Faixa etaria acima de 45 anos
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Figura 8 - ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC — Faixa etaria acima de 55 anos
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ACU do MAPA vs mikFA vs IVIFAL — Fdixd Elalid acima de 65 anos
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Figura 10 ACU do MAPA vs MRPA vs MPAC — Faixa etaria acima de 75 anos
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5.7 Anélise de sensibilidade

undominated

Na andlise de sensibilidade univariada foi aplicado o Diagrama de 1ornaao

em todas as faixas etarias comparando entre si os 3 métodos de diagndstico 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 o0s parametros desta analise foram os de custo.

Todos os outros foram provenientes de estudos clinicos robustos e transformados

em tabelas de distribuicdo corrigidos pela idade. Nesta andlise, os 3 parametros

mais influentes no modelo sdo: custo pés DRC, custo pods IAM e o custo de

diagnostico da MRPA. Porém, em nenhum cenario ultrapassou o limiar de CE, o

gue indica que os resultados dos valores base do modelo sé&o robustos para a

tomada de decisao.
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Tabela 26 - Parametros de efetividade e custos e as variacGes utilizadas na analise de

sensibilidade

valor referéncia

Variavel Descricao distribuicao (R$) variacao (R$)
c_diag_MAPA custo do diagnoéstico da MAPA Gamma 88,9 88,9 - 539,77
c_diag_ MPAC custo do diagndstico da MPAC Gamma 55,28 55,28 - 506,15
c_diag_ MRPA custo do diagnéstico da MRPA Gamma 77,66 77,66 - 528,53
c_pos_AVE custo do tratamento do pos AVE Gamma 521,98 521,98 - 3.825,80
c_pos_IAM custo do tratamento do pos IAM Gamma 467,52 467,52 - 3.290,80
c_pos_ICC custo do tratamento do pés ICC Gamma 355,38 355,38 - 2.961,35
41792,04 -
c_pos_IR custo do tratamento do pés DRC Gamma 41.792,04 137.796,36
custo do tratamento anti-
c_tto hipertensivo normal 113,15 113,15 - 4.664,70
estratificacdo da idade por faixa
idade etaria table 51,64 0
probabilidade de espera para
p_acesso_exame 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:Producéo do préprio autor
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Figura 11 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os trés

meétodos de diagnoéstico da HA para a faixa etaria acima de 35 anos.
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Figura 12 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os trés

meétodos de diagndéstico da HA para a faixa etaria acima de 45 anos.
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Figura 13 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os trés

meétodos de diagndéstico da HA para a faixa etaria acima de 55 anos.
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Figura 14 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os trés

meétodos de diagndéstico da HA para a faixa etaria acima de 65 anos.
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Figura 15 - Diagrama de Tornado dos valores da RCEI comparando os trés

meétodos de diagndéstico da HA para a faixa etaria acima de 75 anos.
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A ASP foi realizada pelo método de Monte Carlo, nas quais foram realizadas
100.000 simulagbes de segunda ordem para tratar as incertezas relacionadas a
variabilidade dos parametros 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 dispersdes dos trés métodos de diagndstico da HA nas idades
acima de 35, 45, 55, 65 e 75 anos.

Os pontos verdes favorecem a MAPA e a MRPA em relagdo a MPAC. No
grafico 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 cenarios testados e refletem que é
custo-efetiva. Os graficos 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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minimo R$ 5.000,00, a MAPA é o método de escolha quando comparada com a
MRPA e MPAC.

Figura 16 - Gréficos de dispersdo da RCEI em pacientes acima de 35 anos das
trés estratégias de diagndéstico da HA.
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Figura 17 - Gréficos de dispersdo da RCEI em pacientes acima de 45 anos das

trés estratégias de diagndéstico da HA.
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Figura 18 - Graficos de dispersdo da RCEI em pacientes acima de 55 anos das
trés estratégias de diagnéstico da HA.
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Figura 19 - Gréficos de dispersdo da RCEI em pacientes acima de 65 anos das

trés estratégias de diagndéstico da HA.
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Figura 20 - Gréficos de dispersdo da RCEI em pacientes acima de 65 anos das

trés estratégias de diagnéstico da HA.
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Figura 21 Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensédo acima de 35 anos
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Figura 22 Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensédo acima de 45 anos
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Figura 23 Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensdo acima de 55 anos
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Figura 24 - Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensdo acima de 65 anos
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Figura 25 - Curva de aceitabilidade de custo-efetividade da MPAC vs MAPA vs

MRPA em pacientes com suspeita de hipertensdo acima de 75 anos
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6 DISCUSSAO

Nossos achados mostraram que a MAPA é o método de diagnéstico mais
custo-efetivo quando comparado com a MRPA e a MPAC para o diagndstico da HA
nos pacientes que apresentam niveis pressoricos acima de 135x85 mmHg. A
MRPA, método de diagnéstico ainda néo incorporado pelo SUS, foi o segundo
método mais custo-efetivo quando comparado com a MPAC, porém o0 mais caro
dos trés métodos, em todas as faixas etarias de 35 a 80 anos. Todavia, tanto na
MAPA guanto na MRPA, a RCEI esta abaixo do limiar de custo-efetividade adotado
no Brasil, que € R$ 30.000,00; os calculos mostraram uma variabilidade de no
minimo R$ 3.030,00 e um maximo de R$ 9.850,00 em todas as simulacdes do
modelo.

O diagnéstico correto da hipertensdo pode ndo apenas evitar eventos em
saude como os cardiovasculares, cerebrovasculares e renais como também reduzir
custos a médio e longo prazos, como foi apresentado nesta avaliagdo econdmica
por meio da ACU sob a perspectiva do sistema de saude publico brasileiro, o SUS.

A MAPA é considerada um método de escolha para o diagndstico da HA
devido a precisdo de seus resultados, pois a especificidade e sensibilidade do teste
€ de 100%, ou seja, ndo ha erros positivos ou negativos. Os dois outros métodos
disponiveis para o diagnoéstico da HA apresentam resultados falso-positivos (HAB)
e falso-negativos (HM). O primeiro leva a um tratamento desnecessario, expondo o
paciente a efeitos colaterais da medicacdo anti-hipertensiva e onerando o sistema
de saulde, enquanto no HM, que é hipertenso mas recebe o diagnéstico de
normotenso, convive com sua condi¢do clinica sem ser adequadamente tratado,
impedido de receber a prote¢éo contra eventos futuros da terapia anti-hipertensiva
disponivel.

Os resultados desta analise mostraram que em ambas as condi¢des de erros
do diagndstico ha um impacto econdmico no sistema de saude pelas situacdes
anteriormente mencionadas. O gasto com medicamentos e 0 risco aumentado de
desenvolver eventos em saude eleva 0s custos iniciais; com medicamentos, por
exemplo; foi estimado um minimo de R$ 113,15 até R$ 4.664,70 por ano por

paciente.
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O custo de tratar individuos com suspeita de hipertenséo envolve varios 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 aquisicdo de equipamentos, oS gastos com manutencdo e depreciacéo,
tornando-se assim mais viavel a comparacao entre as estratégias disponiveis para
o diagnostico da HA. Outros recursos consumidos no decorrer do diagnéstico e do
tratamento sdo fundamentais para a compreensao da sobrecarga que doencas

altamente prevalentes exercem no sistema de saude.

Por exemplo, no caso do HAB, ha um aumento no fluxo de pessoas nas
unidades de saude, que poderia ser poupado pelo diagnostico mais preciso.
Consultas de retorno, encaminhamento para especialistas e solicitacdo de exames
complementares podem ser evitados ao diagnosticar corretamente o hormotenso
verdadeiro. Nossos resultados mostram a caracteriza¢do desses recursos por meio
de detalhamento da quantificacdo de custo do seguimento do paciente suspeito da
HA. De maneira mais especifica, mas ainda sob a 6ética de custos, os medicamentos
no tratamento da hipertenséo, com base nas recomendacfes das diretrizes atuais,
foram considerados a média de preco das apresentacdes disponiveis na base de
precos de aquisicdo da SMS/SP. Em uma andlise para avaliar a variabilidade dos
precos, utilizou-se a tabela CMED, que é o 6rgdo responsavel pela regulacao
econdmica do mercado de medicamentos no Brasil, e os resultados mostraram uma
variacdo de R$ 613,20 a R$ 4.664,70, indicando que o 6rgéo do governo municipal
ja adquire os medicamentos abaixo do preco regulado.

O Brasil é um pais continental, localizado na América do Sul, de grande
extensao territorial, que possui um sistema de saude de acesso universal, o SUS.
Isso significa que a populacao residente tem direito ao acesso integral, universal e
gratuito para o diagnéstico e tratamento de sua condicdo de saude’’. Entretanto,
para se manter, principalmente em momentos de crise econdmica, ha necessidade
de enfrentamento por meio de estudos que garantam a incorporacédo de tecnologias
eficazes que possam sustentar esse sistema de acesso para todos. Nesse
contexto, pode-se afirmar que atualmente o diagndéstico da HA com um método

preciso nao € oferecido para todos os pacientes que dele necessitam.
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A analise econdmica em saude tem esse papel representado neste estudo
pelo tipo custo-utilidade. Trata-se de um olhar para o futuro e tem-se uma viséo
racional de como os recursos publicos devem ser mais bem empregados, de
maneira mais apropriada.

Os resultados da ACU dos trés métodos do diagndéstico da HA entre os
comparadores MAPA, MRPA E MPAC s&o consistentes com o0s resultados
relatados por outros estudos. Lovibond et al que realizaram o primeiro estudo por
meio de uma analise complexa no modelo de Markov e consideraram a MAPA
padréo ouro para o diagndéstico de hipertensos e normotensos. A MAPA foi custo-
efetiva ao ser comparada em cenarios envolvendo a MRPA e a MPAC, por reduzir
custos a um maior QALYs no cenario do Reino Unido. Nessa analise, varios
subgrupos de diferentes faixas etarias por género, masculino e feminino, foram
testados e os resultados mostraram-se robustos na analise de sensibilidade. O erro
de diagnostico para MRPA e MPAC foi somente o falso-positivo, ou seja, o HAB.
N&o incluiram o HM, condicdo em que o custo é evitado com o tratamento da HA,
porém o risco aumentado nesse grupo de pacientes de eventos pode gerar impacto

econdmico no futuro.

Beyhaghi et al., sob a perspectiva do pagador dos Estados Unidos,
adaptaram o modelo de Lovibond et al. e, além do HAB, incluiram o erro de
diagnéstico falso-negativo, o HM. O gasto inicial evitado nos primeiros ciclos do
modelo, por ndo receberem o tratamento adequado da hipertensao, néo alterou a
razdo custo-efetividade da comparacdo dos trés métodos.?* 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 etaria, a MPAC foi o método de escolha para o
diagndstico da hipertensédo pela 6tica econdémica.

No Brasil, embora tenha aumentado nos ultimos anos, ainda h4 escassez
dessas analises derivadas de modelos estatisticos complexos que possam capturar
0os custos e desfechos em determinado periodo e dessa maneira implementar
protocolos e métodos de diagndsticos em um cenario sustentavel para o sistema
de saulde, do ponto de vista de recursos financeiros; por isso, entendemos a

importancia desse tipo de analise como parte da pesquisa académica.
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Aqui, ao reproduzirmos o método desses dois estudos, verificamos que a
MPAC foi a estratégia de diagnostico que apresentou menor custo em todos o0s
cenarios testados, e essa diferenca 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 publico sdo muito baixos e
nao refletem necessariamente 0s custos reais, principalmente quando comparados
aos praticados pela iniciativa privada; porém, esse ndo 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

beneficio dessa estratégia de diagndstico.

Neste estudo, preferiu-se ndo adotar como premissa o valor de QALY igual
a 1 para 0os normotensos e hipertensos verdadeiros, como nos estudos de Lovibond
e Beyhaghi, que indicam saude perfeita, mas o resultado do estudo de Silva M. T.
et al. estratificado por faixa etaria. A partir desses indices, 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 etarias até 75
anos.’® Acima dessa faixa, a MAPA e a MRPA apresentaram 0s mesmos ganhos
em QALY e pouca diferengca com a MPAC.

Sobre o0 uso de QALYs ou o valor de utilidade como medida de efetividade
nos estudos econdmicos no Brasil, ha discussdes controversas sobre seu emprego,
pois muitos autores entendem que essa medida néo reflete o grau de preferéncia
dos brasileiros, uma vez que o0s questionarios sao aplicados em outros paises.
Podemos entender que esse pensamento conduz a uma discussdo sobre a
necessidade da producédo de dados de indice de satisfacdo e qualidade de vida
mais proxima da realidade brasileira, entretanto, e é entendimento deste nucleo de
pesquisa, a falta de dados n&do pode ser um impeditivo para o avanco do
desenvolvimento de analises econdmicas realizadas em nosso pais. Até o presente
momento, a Diretriz na qual esta analise foi baseada, recomenda o emprego dessa
medida para as analises econdmicas.?®

Nesse modelo, algumas proposicbes foram assumidas para adaptar ao
cenario brasileiro. Assim como no estudo americano, foram incluidos o HAB e o HM

e, para que o modelo capturasse o hipertenso que se encontra normotenso na
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presenca do médico (HM), foi reduzido o parametro de entrada no modelo para PA
acima de 135/85 mmHg classificado como pré-hipertenso pela ultima diretriz da
hipertenséo arterial.®3 Assim, na pratica clinica, talvez seja necessaria a indicacéo
de MAPA ou MRPA para pacientes cuja PA ndo esteja acima do normal,
entendendo a necessidade de identificar o HM e evitar futuros eventos

cardiovasculares pela auséncia de tratamento.

A estimativa dos valores dos eventos foi extraida do Sistema de Informacgdes
Hospitalares do Datasus (SIH/SUS) das AlHs aprovadas. Esse sistema dispde de
um conjunto de base de dados do Ministério da Saude com maior potencialidade
para a gestdo da saude e, embora possua erros inerentes a condi¢do de uma fonte
de informacéo extraida dos prontuarios, em geral sédo confiaveis e seguras para a
aplicacdo dos dados.’® Obviamente difere substancialmente dos valores praticados
na iniciativa privada. Teich et al.2% concluiram que o custo de uma hospitalizacdo
por IAM foi o dobro na Saude Suplementar e o triplo para uma revascularizacao
cirirgica do miocardio. Se para esses custos usamos dados de fontes
governamentais, 0 mesmo nao ocorreu para o custo pés-eventos. Na auséncia de
informacBes sobre os custos pos-eventos, Lovibond estimou uma % do evento
inicial. J& Beyhaghi ndo incorporou esse custo no modelo. No nosso modelo, foi
elaborado um checklist de itens de recursos usualmente empregados no
acompanhamento de pacientes que sofrem 0s eventos elencados e os valores de
custo foram extraidos das bases de dados governamentais; assim, consideramos
mais proximo do acompanhamento real, pois foram baseados em diretrizes e
opinido de especialista.

O beneficio de reducdo de risco para o0s eventos cardiovasculares
empregados nos estados de hipertensdo verdadeira e normotenso estabelece uma
menor transicdo para os estados dos eventos relacionados a hipertenséo arterial
guando comparados com o HM e HAB. Isso pode explicar o menor custo da MAPA
em relagcdo a MRPA.

Em alguns paises como os Estados Unidos e Canada, 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

sdo consideradas tecnologias custo-efetivas e podem ser incorporadas no pais.8!
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No Brasil, ha algumas propostas para a adocédo de um limiar de custo-efetividade,
e aqui, adotou-se o calculo para a definicdo desse limiar o valor de 1 PIB per capita,
que € R$ 35.000,00/QALY. Esse valor esta dentro do que o documento realizado
pela CONITEC que discute a custo-efetividade para a adogao de incorporagao de

tecnologias no SUS.82

Os resultados da analise de um estudo de avaliagdo econébmica demonstram
a necessidade de um olhar para além de uma percep¢do menos abrangente do uso
de recursos de saude, como o custo de aquisicdo da MAPA e de bons aparelhos
de MRPA. Uma das desvantagens apontadas para a disponibilidade de aparelhos
nas instituicbes de saude € o custo elevado, mencionado, inclusive, na versao mais
recente da diretriz brasileira de hipertenséo arterial.®® Tal custo é referido apenas
pela 6tica da compra pelos 6rgdos publicos, em qualquer uma das suas esferas,
seja no ambito federal, estadual ou municipal. Neste estudo, mostramos que o
investimento inicial pode representar ganhos efetivos econémicos e clinicos em

longo prazo, dai a importancia do desenvolvimento de estudos com este proposito.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagfes relacionadas a avaliagdo econdmica das estratégias de
diagnostico da hipertensao arterial sdo descritas a seguir.

O uso de dados de utilidade e consequente medida de QALYs por métodos
internacionais ndo refletem necessariamente a preferéncia atribuida a populacéo
brasileira. Adicionalmente, outros dados também foram extrapolados, como 0s
valores de risco relativo e de sensibilidade e especificidade do método. Estes,
entretanto, sdo oriundos de metanalises e ja sdo considerados dados mais robustos
e reprodutiveis.

Ha informacbes na literatura que, em torno de 30% dos pacientes
hipertensos ndo aderem ao tratamento o que leva a um aumento de risco de
eventos.8* No nosso modelo, considerou-se que todos os pacientes se mantinham
no tratamento até o fim de sua vida. Trabalhos futuros poderiam corrigir essa
variacdo no modelo de Markov a fim de estabelecer uma relagdo entre risco de
eventos e adesdo ao tratamento do hipertenso apés o diagndstico preciso do
paciente suspeito de HA.

Houve uma subestimagédo dos itens de custo. O correto acompanhamento
clinico do paciente hipertenso resulta em constatacfes que por vezes sao aplicadas
no dia a dia da atividade do médico, que leva a um aumento dos exames frente as
complicacBes observadas. Portanto, as consideracdes aqui levantadas por toda a
vida do paciente foram apresentadas de forma linear, ndo levando em conta
eventos assintomaticos, como lesbes de 6rgaos, que predispdem a solicitacdo de

exames adicionais.
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8 CONCLUSOES

Em concluséo, com um limiar de disposicao a pagar de R$ 30.000 por QALY
ganho, tanto a MAPA quanto a MRPA sdo métodos custo-efetivos quando
comparados com a MPAC. Se a unidade de saude faz o diagnéstico da HA apenas
pela MPAC, a MAPA e a MRPA podem ser métodos de escolhas por serem mais
precisos. Para opgao entre os dois, a MAPA foi o método de diagndstico mais custo-

efetivo, nas faixas etarias acima de 35 anos.
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