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Resumo:  

Fundamento: A análise da custo-efetividade das estratégias de investigação diagnóstica 

ambulatorial de doença arterial coronariana é fundamental para planejamento e 

implementação de políticas no sistema de saúde público, especialmente diante do 

avanço de novas tecnologias como a angiotomografia de coronárias. 

Objetivos: O objetivo foi analisar a custo-efetividade dos métodos não invasivos (teste 

ergométrico, cintilografia miocárdica, ecocardiograma por estresse e angiotomografia 

de coronárias) para o diagnóstico de pacientes com probabilidade pré-teste 

intermediária de doença coronariana obstrutiva, sob a perspectiva do Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

Métodos: Análise de custo-efetividade dos métodos não invasivos (TE, CM, ECO, ATC) 

através de árvore de decisão. Realizada revisão sistemática sobre acurácia de cada 

teste diagnóstico, sendo incluídas meta-análises apresentadas nos últimos dez anos. 

Foram analisadas 11 estratégias diferentes na investigação de doença coronariana 

obstrutiva ambulatorial. Os custos foram extraídos do portal do SUS. Custo-efetividade 

foi definida como custo por diagnóstico correto em pacientes sintomáticos com 

probabilidade pré teste intermediária de 30%. 

Resultados: Os testes foram comparados quanto a custo e efetividade com o teste 

ergométrico, por ser o teste mais prevalente e de menor custo no SUS. As estratégias 

utilizando a cintilografia miocárdica de forma isolada ou associada a outro teste foram 

dominadas (menos efetivas e com maior custo comparativo), sendo eliminadas. O teste 

ergométrico isoladamente tem o menor custo mas também a menor acurácia 
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diagnóstica. A estratégia com menor razão de custo-efetividade incremental (RCEI) 

comparada ao teste ergométrico foi a do TE + ECO, e a estratégia que apresentou maior 

acurácia, com o menor custo comparativo foi a ECO + ATC.  

Conclusão: As estratégias que apresentaram a ATC como segundo teste mostraram-se 

custo-efetivas, tendo a estratégia TE + ECO o menor custo por diagnóstico correto 

incremental. 

 

 

Abstract 

 

Background: Cost-effectiveness analysis for diagnostic investigation of coronary artery 

disease in outpatient is essential for planning and implementing policies in the public 

health system, especially in view of the advancement of new technologies such as 

computed tomography angiography.  

Objective: Cost-effectiveness analysis of non-invasive tests (exercise test, myocardial 

scintigraphy, stress echocardiography and ct angiography)  for the diagnosis of patients 

with intermediate pretest probability of obstructive coronary disease, from the 

perspective of Brazil´s public health system. 

Methods: Cost-effectiveness analysis of non-invasive tests (ET, MC, ECHO, CTA) 

through a decision tree. A systematic review was carried out on the accuracy of each 

diagnostic test, including only meta-analyzes presented over the last ten years. Analyzed 

eleven different strategies for investigation of obstructive coronary artery disease of 

outpatient. Costs extracted from data of Brazil´s public health system on the internet. 

Cost-effectiveness defined as cost for correct diagnosis in symptomatic patients with an 

intermediate pre-test probability of 30%. 

Results: Tests compared in terms of cost and effectiveness with exercise test, the most 

prevalent and lowest cost. Strategies using myocardial scintigraphy were dominated 

(less effective and with higher comparative cost), being eliminated. The strategy with the 

lowest incremental cost-effectiveness ratio (ICER) was ET + ECHO, and the strategy 

that showed greater accuracy with the lowest comparative cost was ECHO + CTA.  

Conclusions: Strategies presenting CTA as a second test proved to be cost-effective, 

having the ET + ECHO strategy the lowest cost for incremental correct diagnosis. 

 

 

 

 



3 
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SUS – Sistema Único de Saúde 

DAC – Doença Arterial Coronariana 

TE – Teste Ergométrico 

CM – Cintilografia Miocárdica 

ECO – Ecocardiograma por estresse 
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RCEI – Razão de Custo Efetividade Incremental  
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DALY, sigla do inglês – disability adjusted life years, anos de vida ajustados por 

incapacidade 

IC – Intervalo de Confiança  
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Introdução:  

A doença cardiovascular permanece como a prinicipal causa de morbi-mortalidade no 

mundo nos dias atuais. Estima-se que 17,7 milhões de pessoas morreram por esta 

causa em 2015 representando 31% de todas as mortes em nível global. Desses óbitos, 

7,4 milhões são estimados devido a doença coronariana.(1,2). No Brasil, foram 

registrados aproximadamente 150.000 óbitos por esta causa, no período de 2010 a 

2018 de acordo com dados do departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(3). A doença coronariana pode se manifestar através de morte súbita, infarto agudo do 

miocárdio e angina estável. A prevalência desta última na população brasileira, tida 

como um desafio epidemiológico, foi analisada em 2015 através do questionário de 

Rose (questionário específico sobre dor torácica) e evidenciou que aproximadamente 

7,6% da população brasileira apresenta angina considerada leve e 4,2% angina 

moderada a grave, o que caracteriza a alta prevalência do sintoma e traz a importância 

do seu diagnóstico correto e tratamento efetivo (Lotufo et al., 2015). Os custos por 

doença cardiovascular vem crescendo à medida que a população envelhece e a 

prevalência aumenta. No Brasil, foi estimado custo em 2015 de R$ 37,1 bilhões de reais, 

sendo aproximadamente 0,7% do PIB.(Siqueira, De Siqueira-Filho, & Land, 2017).  

Na década de 1980, Diamond e Forrester combinando dados de estudos angiográficos 

realizados entre 1960 e 1970 foram capazes de predizer a probabilidade (baixa, 

intermediária ou alta) do paciente apresentar DAC baseado na caracterização da dor, 

idade e sexo (4). Posteriormente, confirmados em estudos como o "Registro Cass", 

(Myers et al., 1987), demonstrou-se a importância da história clínica, antecedentes e 

exame físico para a predição da doença. Durante a avaliação do paciente com suspeita 

de doença coronariana, a análise de sua probabilidade pré-teste traz informações 

importantes acerca da predição de risco e prognóstico, podendo levar a diferentes 

métodos para se fazer o diagnóstico e consequentemente na escolha do melhor 

tratamento.  

Após a publicação de estudos prognósticos de DAC como o PROMISE (5) estima-se 

que a prevalência de DAC obstrutiva entre pacientes sintomáticos seja menor que a 

publicada anteriormente por Diamond e Forrester, sendo aproximadamente um terço do 

modelo previamente descrito, com aproximadamente 50% dos pacientes antes 

apresentados como risco intermediário passando a apresentar risco menor de 15%, 

sendo considerados como baixo risco. Com isso, diretriz européia em 2019 (6) atualiza 

valores da probabilidade pré teste apresentando nova tabela e incluindo a dispnéia 

como sintoma sugestivo (tabela 1). 
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A coronariografia invasiva é o exame padrão-ouro para diagnóstico de doença 

coronariana, permitindo a visualização do lúmen coronariano em múltiplas projeções. 

Por sua natureza arterial invasiva, o procedimento está associado a complicações 

graves, principalmente relacionadas ao acesso vascular e dissecção de vasos (7,8). Um 

grande registro de 398.978 pacientes submetidos à coronariografia invasiva não 

emergencial reporta que apenas 37% desses pacientes apresentaram DAC obstrutiva 

≥50%, apesar de testes não invasivos (em sua maioria funcionais) realizados em 84% 

dos pacientes antes da coronariografia (9). Estudo similar no Brasil mostra que, mesmo 

em pacientes com testes funcionais com critérios de alto risco que foram encaminhados 

à coronariografia, 61% destes não apresentaram coronariopatia significativa, sendo a 

adequação apenas moderada (10). Extrapolando os dados publicados por Patel, onde 

a coronariografia foi realizada desnecessariamente em 251.356 pacientes sem DAC 

obstrutiva (63% de 398.978 pacientes), e considerando a mortalidade da coronariografia 

diagnóstica de 0,2% (8), é possível concluir que 502 mortes naquela coorte poderiam 

potencialmente ter sido evitadas por melhorias na investigação diagnóstica não 

invasiva.(8,11) Dados como esse sugerem serem necessárias melhores estratégias de 

investigação diagnóstica de DAC obstrutiva, de forma a evitar custos e complicações 

desnecessárias 

A angiotomografia de coronárias é o método de avaliação diagnóstica não invasiva mais 

acurado para o diagnóstico de DAC obstrutiva (George et al., 2012; Budoff et al., 2017; 

Sørgaard et al., 2016). Apesar das evidências, a ATC ainda não é utilizada de forma 

disseminada e sistemática no sistema público de saúde brasileiro, diferente de outros 

países como o Reino Unido em que seu sistema financiado publicamente possui o 

método incorporado para diagnóstico de DAC (15). 

O objetivo primário deste estudo é analisar a custo-efetividade de estratégias de 

diagnóstico não invasivo de DAC obstrutiva suspeita em pacientes com probabilidade 
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pré teste intermediária (teste ergométrico, cintilografia miocárdica, ecocardiograma por 

estresse e angiotomografia de coronárias) sob a perspectiva do sistema único de saúde 

(SUS).  

 

Métodos:  

Cenário Clínico: 

Foram escolhidos os métodos não invasivos utilizados no cenário do sistema único de 

saúde do Brasil e a angiotomografia de coronárias, criando estratégias diagnósticas 

baseadas na prática clínica para serem analisadas através de árvore de decisão. 

População: Adultos sintomáticos, de risco intermediário, em avaliação para diagnóstico 

de DAC. 

Intervenção: Exames diagnósticos para detecção de DAC incluídos no SUS (Teste 

ergométrico, Cintilografia miocárdica, Ecocardiograma por estresse)  e a 

angiotomografia de coronárias  

Comparação: Estratégias utilizando métodos diagnósticos não invasivos comparados 

ao teste ergométrico 

Desfechos: Acurácia diagnóstica e custos de cada método estudado. 

 

 

Árvore de decisão  

O modelo de decisão foi construído em Excel®, através dos dados obtidos a partir da 

tabela 2x2, em anexo. 

A análise de custo-efetividade considerou 11 estratégias diagnósticas (tabela 2). Era 

considerado o fim da investigação quando o teste fosse negativo. Caso o primeiro teste 

fosse positivo ou inconclusivo, seguia-se para o segundo teste, e com os resultados 

positivos ou inconclusivos do segundo teste seguiam para a coronariografia, método 

padrão-ouro, o fim da investigação diagnóstica. Havia também estratégias que 

consideravam a realização de um único teste, e caso o teste fosse positivo ou 

inconclusivo, seguia direto para a realização da coronariografia.  
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A efetividade foi definida como a probabilidade de diagnóstico correto de cada 

estratégia, calculada através dos dados de acurácia extraídos da tabela 2:2 na 

prevalência de 30%. 

A estimativa de custo foi realizada em 2018 através da abordagem top down, utlizando 

a tabela SIGTAP do SUS para cada método diagnóstico (3). Para a angiotomografia foi 

utilizada a abordagem de microcusteio botom up para quantificação dos recursos, 

podendo assim determinar o preço do método (16). Através da árvore de decisão, foi 

possível analisar a custo-efetividade de cada estratégia considerando pacientes de risco 

intermediário para DAC. 

 

 

Estratégia de busca:  

A acurácia diagnóstica de cada método foi obtida através de revisão de meta-análises 

sobre a acurácia diagnóstica apresentados nos últimos dez anos nas bases de dados: 

MEDLINE,The Cochrane Library, e Lilacs sem restrição ao idioma, evidenciados na 

tabela 5. Os estudos foram selecionados de forma independente por dois revisores (P.B. 

e L.T.) e as discordâncias resolvidas por consenso. Se ao final da seleção de estudos 

houvesse mais de 1 artigo selecionado, o estudo com melhor avaliação de qualidade 

pelo AMSTAR seria utilizado. Na estratégia de busca para os métodos foram utilizados 

os descritores: "coronary artery disease", "stable angina", "computed tomography 

angiography", "ct angiography", "exercise test", "stress ecg test", "myocardial 

scintigraphy", "myocardial perfusion imaging", “treadmill test”, "stress 

echocardiography", "dobutamine stress echocardiography". Na base de dados do Lilacs, 
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foram incluídos descritores na língua portuguesa "doença da artéria coronariana", 

"angiotomografia de coronárias", "teste ergométrico", "cintilografia miocárdica", 

"ecocardiograma por estresse". As estratégias de busca nas bases de dados da The 

Chocrane Library e Lilacs foram utilizadas sem a presença dos "Mesh terms" e sem a 

possibilidade de inclusão do filtro adicional para metanálise. Os critérios de inclusão dos 

estudos foram: População: Adultos sintomáticos em avaliação para diagnóstico de DAC. 

Intervenção: Exames diagnósticos para detecção de DAC. Comparação: Métodos 

diagnósticos não invasivos comparados ao padrão-ouro, a coronariografia. Desfechos: 

Acurácia diagnóstica de cada método estudado.  Exclusão: 1. Artigos que utilizavam a 

comparação com outros métodos que não a coronariografia 2. Artigos técnicos sobre os 

métodos 3. Presença de pacientes com DAC e intervenção (angioplastia) conhecidas 

(Figura 1). 

 

 

Figura 1. Busca e Seleção das meta-análises 
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Custos  

O custo calculado para cada estratégia foi baseado no custo unitário de cada teste 

(tabela 3) e extraídos da tabela SUS através do SIGTAP - Sistema de Gerenciamento 

da Tabela e  Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS. A angiotomografia de 

coronárias ainda não é precificada no SUS. Para atribuir um custo, foram identificados 

e quantificados a maior quantidade possível de recursos utilizados na sua realização, 

como por exemplo o valor da tomografia simples, somado ao custo do contraste venoso, 

dos eletrodos, dos beta-bloqueadores venosos, assim como os demais evidenciados na 

tabela 4. 
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Análise de Sensibilidade 

Para avaliar o impacto das incertezas dos valores das variáveis inseridas no modelo, foi 

realizada a análise de sensibilidade determinística. Foram utilizados os intervalos de 

confiança ou interquartil como valores máximos e mínimos de cada informação contida 

no modelo a partir de revisão de literatura, evidenciados na tabela 6. Realizada análise 
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determinística univariada utilizando os valores máximos de sensibilidade e 

especificidade e o valor mínimo estipulado de custo para a angiotomografia de 

coronárias (variação de 20%), além da variação de prevalência para extremo inferior e 

superior dentro do risco intermediário de DAC de acordo com diretriz brasileira (10% e 

90%) (17) mantendo a acurácia das estratégias.  

 

 

 

Considerações Éticas 

Não foram realizadas pesquisas em seres humanos, nem utilizados dados 

confidenciais, institucionais ou pessoais. Toda a pesquisa é baseada em dados de 

estudos publicados em base de dados eletrônicas. Este projeto recebeu o seguinte 

parecer do CEP : “Trata-se de uma pesquisa de revisão sistemática da literatura que 

não necessita de avaliação pelo CEP “. Número do Parecer: 2.421.181. 

 

Resultados: 

As estratégias foram ordenadas por ordem crescente de custo, sendo eliminadas as 

alternativas dominadas, ou seja, foram menos efetivas e ainda possuíam maior custo 

comparativo. Os testes foram comparados quanto ao custo e efetividade com o teste 

ergométrico, por ser o teste de menor custo e maior uso no SUS. As estratégias número 

7 (CM), 6 (CM + ATC), 8 (ATC + CM) e 1 (TE + CM)  foram dominadas e eliminadas 

(mais caras e menos efetivas). As estratégias com menor RCEI foram as de número 2 

(TE + ECO), 5 (ECO), 3 (TE + ATC) e 4 (ECO + ATC) em ordem crescente (tabela 7). 

Conforme evidenciado no gráfico 1, as estratégias utilizando a Cintilografia Miocárdica 

tiveram aumento relevante no custo sem elevar a efetividade, principalmente de forma 
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isolada, como apresentado na Estratégia 7 (CM) com RCEI de R$ 76 mil.  Estratégias 

que envolviam a angiotomografia de coronárias associadas ao ecocardiograma por 

estresse (E4 ECO + ATC e E10 ATC + ECO) e à cintilografia miocárdica (E8 ATC + CM 

e E6 CM + ATC) apresentaram melhor efetividade, variando o valor do custo de acordo 

com o segundo teste executado.  

A estratégia que apresentou o menor custo por diagnóstico correto incremental (RCEI) 

foi a número 2 (TE + ECO), com diagnóstico correto de 852,96, e RCEI de R$ 478,80. 

Na estratégia 3 TE + ATC há aumento na efetividade com diagnóstico correto de 883,76 

e RCEI de R$ 1.112,53 (aumento de R$ 633,73 por diagnóstico correto em relação à 

estratégia 2). Estratégia 4 (ECO + ATC) apresenta a melhor efetividade, de 909,49 tendo 

aumento no RCEI de R$ 814,20 em relação à estratégia 2. A estratégia 5 (ECO) com 

RCEI de R$ 900,00 é a que apresenta a menor efetividade (831) entre as estratégias 

não dominadas. 

Através da análise determinística univariada com os valores máximos de sensibilidade 

e especificidade e considerando o valor mínimo estipulado de custo para a 

angiotomografia de coronárias em variação de 20%, encontramos a estratégia número 

2 (TE + ECO) apresentando o menor RCEI, de R$ 478,80. Para que angiotomografia de 

coronárias obtivesse o mesmo valor de RCEI esta deveria ter custo máximo de 

R$120,97 considerando valores médios de acurácia. Observamos através dos gráficos 

2 e 3  a análise de sensibilidade de prevalência. Pacientes com probabilidade pré teste 

de 10% encontramos a E3 (TE + ATC) com o menor RCEI R$ 718,39 e também maior 

efetividade em relação à E2 (TE + ECO). Em pacientes com probabilidade pré teste de 

90%, encontramos a E6 (ECO) com o menor RCEI R$ 252,81 e maior efetividade em 

relação à E2 (TE+ECO). A E10 (ATC) apresenta diferença no RCEI de R$ 398,1 em 

relação à E6 (ECO) sendo encontrada a melhor efetividade.  

Baseado na análise de sensibilidade, evidenciados no gráfico de Tornado (gráfico 4), os 

aspectos com maior impacto nos resultados foram a sensibilidade e especificidade do 

teste ergométrico dado a variabilidade dos valores do intervalo de confiança 

encontrados na literatura, o custo da ATC e a prevalência, notando que  quanto menor 

a prevalência de DAC, maior o RCEI e em prevalências maiores encontramos redução 

do RCEI.  
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Gráfico 1: Custo por diagnóstico correto 

 

 

Abreviações: TE (teste ergométrico); CM (cintilografia miocárdica); ATC (angiotomografia de 

coronárias); ECO (ecocardiograma por estresse) 
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Gráfico 2. Custo por diagnóstico correto em PPT 10% 

 

 

Gráfico 3. Custo por diagnóstico correto em PPT 90% 
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Gráfico 4. Análise de sensibilidade através do Diagrama de Tornado 

 

 

 

Discussão: 

A definição das melhores estratégias de investigação de doença coronariana obstrutiva 

traduz maior certeza diagnóstica, com alta sensibilidade e especificidade, podendo 

minimizar o número de falsos negativos (e com isso perda do diagnóstico), assim como 

os falso positivos (reduzindo número de cateterismos “brancos” e suas complicações) 

(18,19). Além da análise da efetividade do método, analisar os custos ajudam na tomada 

de decisão clínica principalmente quando consideramos uma nova tecnologia em um 

sistema de saúde financiado publicamente, como o SUS.  

Os resultados do trabalho evidenciam que a estratégia com o menor valor de RCEI foi 

a do TE + ECO porém perdendo em efetividade para as estratégias que incluiam a ATC 

como segundo teste, como a estratégia ECO + ATC e TE + ATC, todas considerando 

pacientes de risco intermediario, de 30%. 

A cintilografia miocárdica é um dos mais frequentes métodos não invasivos utilizados 

no Brasil e no mundo para diagnóstico de DAC (20,21). No Brasil, através do SUS, 

segundo dados de Pozzo et al., estima-se que cerca de 54% dos exames eletivos pela 
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medicina nuclear sejam de perfusão miocárdica. Em nosso estudo, as estratégias 

utlizando a cintilografia miocárdica foram dominadas, sendo mais caras e também 

menos efetivas.  

A estratégia 4 (ECO + ATC) apresenta a melhor  taxa de diagnóstico correto 909,49 ou 

seja, a maior efetividade; e com isso maior certeza no direcionamento clínico dos 

pacientes, seja para a coronariografia, seja para afastar o diagnóstico. Há com isso um 

custo por diagnóstico correto (RCEI) de R$ 1.293,00 em relação ao teste ergométrico 

isoladamente, e de R$ 814,20 com relação à estratégia 2 (TE+ECO) que apresentou o 

menor ICER R$ 478,80. Apesar do maior custo (aumento em 170%) a estratégia 4 (ECO 

+ ATC) promove, em relação à estratégia 2 (TE + ECO), um incremento de 6,6% em 

acerto diagnóstico com redução na taxa de erro (falso negativo) em 225%, ou seja, 

evitando que pacientes com sintomas de DAC e realmente doentes sejam considerados 

como negativos e com isso sujeitos às complicações do não tratamento da doença, 

como maior chance de infarto agudo do miocárdio além dos custos utilizados na 

repetição dos testes diagnósticos para DAC e outros exames para diagnóstico 

diferencial. (19). 

As estratégias número 2 (TE + ECO) e número 3 (TE + ATC) apresentam percentual de 

falso positivo semelhantes de 4%, baseado na tabela 2:2 em anexo. Considerando os 

dados do estudo brasileiro (22) em pacientes sintomáticos, aproximadamente 588 mil 

seriam encaminhados de forma equivocada para a coronariografia. Já o percentual de 

falsos negativos varia de forma considerável, dado que a estratégia número 2 (TE + 

ECO) erra o diagnóstico, apresentando taxa de falso negativo de 1,3% , perdendo 

aproximadamente 191 mil pacientes realmente doentes em relação à estratégia número 

3 (TE + ATC) com taxa de falso negativo de 0,4%, perdendo aproximadamente 58 mil 

pacientes sintomáticos.  

As estratégias 10 (ATC + ECO) e  9 (ATC) iniciaram a investigação com teste anatômico, 

apresentando maior acerto e menor taxa de erro diagnóstico (percentual de falso 

positivo de 2% e falso negativo de 0,4% e 0,1% respectivamente), porém apresentando 

maior custo por diagnóstico correto, e RCEI R$ 2.128,33 e 2.221,32, respectivamente. 

Além do aumento do custo desproporcional ao ganho de efetividade quando comparado 

por exemplo com a estratégia 4 (ECO+ATC). A ATC é um exame menos difundido e 

com maquinário mais caro que o ECO, o que o torna menos favorável como primeiro 

exame. Dadas as grandes diferenças regionais existentes no SUS, o ideal seria a 

estratégia de investigação de DAC obstrutiva iniciar com um exame de menor custo e 

complexidade, sendo os exames positivos referenciados para exames mais caros e de 
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maior complexidade. Sendo o teste ergométrico exame mais difundido que o ECO, há 

de se considerar que a estratégia 3 (TE + ATC) possa ser mais exequível a nível de 

sistema de saúde público brasileiro, que a estratégia 4 (ECO + ATC), apesar de 

pequena queda da efetividade da 3 comparada com a 4, com RCEIs semelhantes. 

Apesar de não haver valor explícito de limiar de custo efetividade para o SUS, 

publicação recente sugere valor máximo de R$ 81.675/DALY (3 PIB per capita/DALY, 

sigla do inglês – disability adjusted life years, anos de vida ajustados por incapacidade) 

e uma faixa de limiar entre R$ 1.361 a R$ 147.016, porém deixa claro que a definição 

do valor irá depender de riqueza local, características do sistema de saúde e da 

disponibilidade e capacidade pagamento (23,24).  

Grandes estudos realizados em 2015 evidenciam a acurácia diagnóstica e a importância 

do diagnóstico precoce da doença coronariana. Estudos randomizados como o 

PROMISE (PROspective Multicenter Imaging Study for Evaluation of Chest Pain) e o 

SCOT-HEART (Scottish Computed Tomography of the HEART) trouxeram informações 

principalmente sobre o prognóstico daqueles pacientes que iniciavam a investigação 

para DAC com a angiotomografia de coronárias. Houve maior certeza no diagnóstico e 

com isso maior introdução de terapias medicamentosas preventivas, considerando uma 

possibilidade real na redução de eventos como infarto a longo prazo, além de 

documentar menor número de coronariografias sem doença obstrutiva nesse grupo de 

pacientes. (5,25) 

 

A atual diretriz da sociedade brasileira de cardiologia (SBC) recomenda iniciar a 

estratificação de doença coronariana com exames não invasivos, sendo opções de 

primeira escolha exames funcionais como o teste ergométrico e a cintilografia 

miocárdica e caso tais exames forem inconclusivos ou contraindicados, a realização da 

angiotomografia de coronárias estaria indicada (17). Recentemente, a diretriz européia 

atualiza suas recomendações, sugerindo que a angiotomografia de coronárias seja 

considerada como exame inicial para diagnóstico de DAC, assim como os métodos 

funcionais (nível de evidência IB) (6). Diretriz baseada em análises econômicas do 

Reino Unido (National Institute for Heath and Care Excellence) modificou seu 

posicionamento em 2017, indicando a partir de então a ATC como exame a ser 

solicitado como primeira escolha para o diagnóstico de DAC, independente das 

características da dor ou probabilidade pré teste (15,26) 

Assim como evidenciado em diretriz nacional e internacional (6,17) nossa análise de 

sensibilidade da prevalência evidencia que em pacientes com probabilidade pré teste 
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de 10% a E3 (TE + ATC) apresenta o menor ICER sendo R$ 718,39. Em pacientes com 

probabilidade pré teste 90% encontramos a E5 (ECO) com o menor ICER R$ 252,81, 

seguido pela E2 (TE + ECO), tendo a E10 (ATC) a melhor efetividade. O início da 

investigação com testes funcionais nos pacientes que apresentam alta probabilidade de 

DAC tem sido a preferência em diretriz internacional recentemente atualizada (6) por 

estarem associados à decisão de tratamento clínico em relação ao invasivo com 

revascularização percutânea. 

Diversos estudos pelo mundo avaliam a custo-efetividade dos métodos não invasivos 

com grande foco na angiotomografia de coronárias, mostrando sua alta sensibilidade e 

especificidade e se tornando custo-efetiva para países desenvolvidos (19,27,28). 

Estudo de custo-efetividade publicado por grupo brasileiro utlizou dados do sistema 

público de saúde e apresenta como principal limitação a determinação do valor da ATC 

como o custo pago do SUS à tomografia simples de tórax. (29) Nosso trabalho tenta se 

aproximar ao valor real de custos da ATC dado que tal valor influencia diretamente na 

avaliação das estratégias.  

Limitações: 

Este é um estudo baseado em dados existentes na literatura. Para minimizar possíveis 

viéses, foi utlizada estratégia de revisão sistemática além da utlização de meta análises 

e análise da qualidade dos artigos. Porém, divergências entre os artigos encontrados 

não podem ser excluídas, como em relação à definição de DAC obstrutiva, em que os 

estudos sobre ATC e Cintilografia definem como obstrução coronariana acima de 50% 

à coronariografia, e o estudo que inclui teste ergométrico e ecoestresse inclui artigos 

com referência de DAC obstrutiva acima de 50% ou 70%. 

Conclusão  

As estratégias que apresentaram a ATC como segundo teste mostraram-se custo-

efetivas, tendo a estratégia TE + ECO o menor custo por diagnóstico correto 

incremental.  
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