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Resumo:

Fundamento: A andlise da custo-efetividade das estratégias de investigacao diagndstica
ambulatorial de doenca arterial coronariana é fundamental para planejamento e
implementacdo de politicas no sistema de sadde publico, especialmente diante do

avanco de novas tecnologias como a angiotomografia de coronarias.

Objetivos: O objetivo foi analisar a custo-efetividade dos métodos ndo invasivos (teste
ergomeétrico, cintilografia miocardica, ecocardiograma por estresse e angiotomografia
de coronarias) para o diagnéstico de pacientes com probabilidade pré-teste
intermediaria de doenca coronariana obstrutiva, sob a perspectiva do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Métodos: Analise de custo-efetividade dos métodos nao invasivos (TE, CM, ECO, ATC)
através de arvore de decisdo. Realizada revisdo sistematica sobre acuracia de cada
teste diagnéstico, sendo incluidas meta-analises apresentadas nos ultimos dez anos.
Foram analisadas 11 estratégias diferentes na investigagdo de doenca coronariana
obstrutiva ambulatorial. Os custos foram extraidos do portal do SUS. Custo-efetividade
foi definida como custo por diagndstico correto em pacientes sintométicos com

probabilidade pré teste intermediaria de 30%.

Resultados: Os testes foram comparados quanto a custo e efetividade com o teste
ergomeétrico, por ser o teste mais prevalente e de menor custo no SUS. As estratégias
utilizando a cintilografia miocérdica 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 acuracia



diagndstica. A estratégia com menor razao de custo-efetividade incremental (RCEI)
comparada ao teste ergométrico foi a do TE + ECO, e a estratégia que apresentou maior
acurécia, com o menor custo comparativo foi a ECO + ATC.

Conclusao: As estratégias que apresentaram a ATC como segundo teste mostraram-se
custo-efetivas, tendo a estratégia TE + ECO o menor custo por diagnostico 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.
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Introducéo:

A doenca cardiovascular permanece como a prinicipal causa de morbi-mortalidade no
mundo nos dias atuais. Estima-se que 17,7 milhbes de pessoas morreram por esta
causa em 2015 representando 31% de todas as mortes em nivel global. Desses 6bitos,
7,4 milhdes sdo estimados devido a doenca coronariana.(1,2). No Brasil, foram
registrados aproximadamente 150.000 Obitos por esta causa, no periodo de 2010 a
2018 de acordo com dados do departamento de Informatica do Sistema Unico de Sautde
(3). A doenca coronariana pode se manifestar através de morte subita, infarto agudo do
miocéardio e angina estavel. A prevaléncia desta Ultima na populacdo brasileira, tida
como um desafio epidemioldgico, foi analisada em 2015 através do questionario de
Rose (questionario especifico sobre dor toracica) e evidenciou que aproximadamente
7,6% da populagdo brasileira apresenta angina considerada leve e 4,2% angina
moderada a grave, 0 que caracteriza a alta prevaléncia do sintoma e traz a importancia
do seu diagnéstico correto e tratamento efetivo (Lotufo et al., 2015). Os custos por
doenca cardiovascular vem crescendo a medida que a populagdo envelhece e a
prevaléncia aumenta. No Brasil, foi estimado custo em 2015 de R$ 37,1 bilhdes 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 angiograficos
realizados entre 1960 e 1970 foram capazes de predizer a probabilidade (baixa,
intermediaria ou alta) do paciente apresentar DAC baseado na caracterizagédo da dor,
idade e sexo (4). Posteriormente, confirmados em estudos como o "Registro Cass",
(Myers et al., 1987), demonstrou-se a importancia da histéria clinica, antecedentes e
exame fisico para a predicdo da doenca. Durante a avaliagdo do paciente com suspeita
de doenca coronariana, a analise de sua probabilidade pré-teste traz informacdes
importantes acerca da predicdo de risco e prognéstico, podendo levar a diferentes
métodos para se fazer o diagndstico e consequentemente na escolha do melhor

tratamento.

Ap6s a publicacdo de estudos prognosticos de DAC como o PROMISE (5) estima-se
que a prevaléncia de DAC obstrutiva entre pacientes sintomaticos seja menor que a
publicada anteriormente por Diamond e Forrester, sendo aproximadamente um ter¢o do
modelo previamente descrito, com aproximadamente 50% dos pacientes antes
apresentados como risco intermediario 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).



Tabela 1. Caracteristicas clinicas da dor toracica atualizadas

Dor tipica Dor atipica MN&o anginosa Dispneia
ldade Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Marcagdo em verde escuro aponta grupo que se beneficia de estratégia ndo invasiva (PPT = 15%).
Marcagdo em verde claro aponta grupo com PPT entre 5 - 15%
Task et al., 2019.

A coronariografia invasiva € o exame padrdo-ouro para diagnostico de doenca
coronariana, permitindo a visualizagdo do limen coronariano em multiplas projecoes.

Por sua natureza arterial invasiva, o procedimento esta associado a complicacfes
graves, principalmente relacionadas ao acesso vascular e dissecgéo de vasos (7,8). Um
grande registro de 398.978 pacientes submetidos & coronariografia invasiva néo
emergencial reporta que apenas 37% desses pacientes apresentaram DAC obstrutiva
250%, apesar de testes ndo 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
a coronariografia, 61% destes ndo apresentaram coronariopatia significativa, sendo a
adequacdo 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
diagndstica de 0,2% (8), é possivel concluir que 502 mortes naquela coorte poderiam
potencialmente ter sido evitadas por melhorias na investigagdo diagnostica néo
invasiva.(8,11) Dados como esse sugerem serem necessarias melhores estratégias de
investigacdo diagnodstica de DAC obstrutiva, de forma a evitar custos e complicagdes

desnecessarias

A angiotomografia de coronérias € o método de avaliagdo diagnostica ndo invasiva mais
acurado para o diagnostico de DAC obstrutiva (George et al., 2012; Budoff et al., 2017;
Sgrgaard et al., 2016). Apesar das evidéncias, a ATC ainda nao é utilizada de forma
disseminada e sistematica no sistema publico de saude brasileiro, diferente de outros
paises como o Reino Unido em que seu sistema financiado publicamente possui o

método incorporado para diagnostico de DAC (15).

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

diagnostico ndo invasivo de DAC obstrutiva suspeita em pacientes com probabilidade
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pré teste intermedidria (teste ergométrico, cintilografia miocéardica, ecocardiograma por
estresse e angiotomografia de coronarias) sob a perspectiva do sistema unico de saude
(SUS).

Métodos:
Cenaério Clinico:

Foram escolhidos os métodos néo invasivos utilizados no cenario do sistema Unico de
saude do Brasil e a angiotomografia de coronarias, criando estratégias diagndsticas
baseadas na prética clinica para serem analisadas através de arvore de deciséo.

Populacao: Adultos sintomaticos, de risco intermediario, em avaliacdo para diagnostico
de DAC.

Intervencdo: Exames diagnosticos para deteccdo de DAC incluidos no SUS (Teste
ergométrico, Cintilografia miocardica, Ecocardiograma por estresse) e a

angiotomografia de coronarias

Comparacdao: Estratégias utilizando métodos diagndsticos ndo invasivos comparados

ao teste ergométrico

Desfechos: Acuréacia diagnoéstica e custos de cada método estudado.

Arvore de decisdo

O modelo de decisado foi construido em Excel®, através dos dados obtidos a partir da

tabela 2x2, em anexo.

A analise de custo-efetividade considerou 11 estratégias diagnoésticas (tabela 2). Era
considerado o fim da investigagéo 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
padrao-ouro, o fim da investigacdo diagnéstica. Havia também estratégias que
consideravam a realizagdo de um Unico teste, e caso o teste fosse positivo ou

inconclusivo, seguia direto para a realizacao da coronariografia.



A efetividade foi definida como a probabilidade de diagnéstico correto de cada
estratégia, calculada através dos dados de acuracia extraidos da tabela 2:2 na
prevaléncia de 30%.

A estimativa de custo foi realizada em 2018 através da abordagem top down, utlizando
a tabela SIGTAP do SUS para cada método diagndstico (3). Para a angiotomografia foi

utilizada a abordagem de microcusteio botom up para quantificacdo dos recursos,
podendo assim determinar o preco do método (16). Através da arvore de decisédo, foi
possivel analisar a custo-efetividade de cada estratégia considerando pacientes de risco

intermediario para DAC.

Tabela 2. Estratégias Diagnosticas

Estratégia Primeiro Teste Segundo Teste Terceiro Teste
1. Teste Ergométrico Cintilografia CAT
2. Teste Ergométrico EcoEstresse CAT
3. Teste Ergométrico ATC CAT
4. EcoEstresse ATC CAT
5. EcoEstresse CAT
6. Cintilografia ATC CAT
T Cintilografia CAT
8 ATC Cintilografia CAT
9. ATC CAT
10. ATC EcoEstresse CAT
1. ATC Teste Ergométrico CAT

Abreviagado: CAT, Cateterismo; ATC, angiotomografia de coronarias

Estratégia de busca:

A acurcia diagnéstica de cada método foi obtida através de revisdo de meta-analises
sobre a acurdcia diagnostica apresentados nos ultimos dez anos nas bases de dados:
MEDLINE,The Cochrane Library, e Lilacs sem restricdo ao idioma, evidenciados na
tabela 5. Os estudos foram selecionados de forma independente por dois revisores (P.B.
e L.T.) e as discordancias resolvidas por consenso. Se ao final da sele¢édo de estudos
houvesse mais de 1 artigo selecionado, o estudo com melhor avaliacdo de qualidade
pelo AMSTAR seria utilizado. Na estratégia de busca para os métodos foram utilizados
0os 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 incluidos descritores na lingua portuguesa "doenca da artéria coronariana”,
"angiotomografia de coronarias”, "teste ergométrico”, “cintilografia miocéardica",
"ecocardiograma por estresse". As estratégias de busca nas bases de dados da The
Chocrane Library e Lilacs foram utilizadas sem a presenca dos "Mesh terms" e sem a
possibilidade de incluséo do filtro adicional para metanalise. Os critérios de inclusao dos
estudos foram: Populacéo: Adultos sintomaticos em avaliagéo para diagnostico de DAC.
Intervencdo: Exames diagnosticos para deteccdo de DAC. Comparacdo: Métodos
diagndsticos nédo invasivos comparados ao padrdo-ouro, a coronariografia. Desfechos:
Acurécia diagnostica de cada método estudado. Excluséo: 1. Artigos que utilizavam a
comparagdo com outros métodos que ndo a coronariografia 2. Artigos técnicos sobre o0s
métodos 3. Presencga de pacientes com DAC e intervencdo (angioplastia) conhecidas
(Figura 1).

Figura 1. Busca e Sele¢do das meta-anélises
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Custos

O custo calculado para cada estratégia foi baseado no custo unitario de cada teste
(tabela 3) e extraidos da tabela SUS através do SIGTAP - Sistema de Gerenciamento
da Tabela e Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS. A angiotomografia de
coronarias ainda néo é precificada no SUS. Para atribuir um custo, foram identificados
e quantificados a maior quantidade possivel de recursos utilizados na sua realizagéo,
como por exemplo o valor da tomografia simples, somado ao custo do contraste venoso,
dos eletrodos, dos beta-blogqueadores venosos, assim como 0s demais evidenciados na
tabela 4.

Tabela 3. Custos dos testes

Testes Custo (R$)
Teste Ergométrico 30,00
Cintilografia Miocardica Estresse e Repouso 791,59
Ecocardiograma por estresse 165,00
Cateterismo 614,72
AngioTc coronarias 452,05

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS acessado em 03/04/18



Tabela 4. Custos dos Materiais -

Realizagao AngioTC

Testes Custo (R$)

1 Eletrocardiograma 515
1 Tomografia de Torax 136,41
1 Agulha Hipodérmica 22g 0,06
2 Agulha Hipodérmica 18g 0,26
7 Curativo Redondo rolo 500 unid 0,04
4 Cloreto de Sodio 0,9% 10m 0,56
7 Eletrodo para monitorizag&o 1,47
5 Compressa Gaze 11 fios 0,08
2 Dinitrato de isossorbida 0,62
5 Jelco 7,90
g Luva Procedimento estéril 1,04
4 Fita Hipoalergénica 0,45
1 lohexol 350mg/ml 100ml 70,00
¢ Patient set 12,81
1 Seringa Descartavel 10ml 0,80
5 Seringa 20ml 0,34
g Swab alcoal 0,66
4 Tartarato de metoprolol 102,40
1 Cloreto de Sodio 0,9% 250mi 3,45
1 Tubo Conector da Injetora 94,00
1 Aparelho para Barbear 0,55
1 Tubo Conector do Paciente 250 cm 13,00

Tatal 452,05

SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela e Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS, acessado em 03/04/2018. Custos
da ATC através do valor da tomografia de térax e eletrocardiograma
do SIGTAP somados ao custo dos materias necessarios para sua

realizac&o.

Tabela 5. Dados de Acuracia

Sensibilidade Especificidade
Teste Ergométrico 80% 63%
Cintilografia Miocardica 88% 61%
ATC 94% 84%
EcoEstresse 81% 84%

Teste Ergométrico & EcoEstresse: (Banerjes, Newman, Van Den Bruel, & Heneghan, 2012);

Cintilografia (Jaarsma et al., 2012); ATC (Haase et al., 2018)

Anédlise de Sensibilidade

Para avaliar o impacto das incertezas dos valores das variaveis inseridas no modelo, foi
realizada a analise de sensibilidade deterministica. Foram utilizados os intervalos de
confianga ou interquartil como valores maximos e minimos de cada informagéo contida

no modelo a partir de revisao de literatura, evidenciados na tabela 6. Realizada analise
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deterministica univariada utilizando os valores maximos de sensibilidade e
especificidade e o valor minimo estipulado de custo para a angiotomografia de
corondarias (variacdo de 20%), além da variacdo de prevaléncia para extremo inferior e
superior dentro do risco intermediario de DAC de acordo com diretriz brasileira (10% e
90%) (17) mantendo a acuricia das estratégias.

Tabela 6. Intervalos de confianga (95%) dos parametros analisados

Descrigio do parametro Sigla Estimativa pontual (Acuracia) Limite Inferior (IC 95%) Limite Superior (IC 95%)
Sensibilidade Teste Ergométrico TE 0.80 0.48 0.85
Especificidade Teste Ergométrico TE 0,63 0,67 0,88
Sensibilidade Ecocardiograma ECO 0,81 0,70 0,87
Especificidade Ecocardiograma ECO 0,84 0,73 0,94
Sensibilidade Cintilografia CM 0,88 0,88 0,89
Especificidade Cintilografia CM 0.61 0.59 0.62
Sensibilidade Angioctomografia ATC 0,93 0,93 0,94
Especificidade Angictomografia ATC 0,84 0,84 0,85

Consideracg6es Eticas

N&o 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 eletrbnicas. Este projeto recebeu o seguinte
parecer do CEP : “Trata-se de uma pesquisa de revisao sistematica da literatura que

ndo necessita de avaliagdo pelo CEP “. Numero 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 possuiam maior custo
comparativo. Os testes foram comparados quanto ao custo e efetividade com o teste
ergomeétrico, por ser o teste de menor custo e maior uso no SUS. As estratégias nimero
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 namero 2
(TE + ECO), 5 (ECO), 3 (TE + ATC) e 4 (ECO + ATC) em ordem crescente (tabela 7).

Conforme evidenciado no grafico 1, as estratégias utilizando a Cintilografia Miocéardica

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 coronarias associadas ao ecocardiograma por
estresse (E4 ECO + ATC e E10 ATC + ECO) e a cintilografia miocérdica (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 diagndstico correto incremental (RCEI)
foi a numero 2 (TE + ECO), com diagnostico correto de 852,96, e RCEI de R$ 478,80.
Na estratégia 3 TE + ATC ha aumento na efetividade com diagnéstico correto de 883,76
e RCEI de R$ 1.112,53 (aumento de R$ 633,73 por diagnostico correto em relacdo a
estratégia 2). Estratégia 4 (ECO + ATC) apresenta a melhor efetividade, de 909,49 tendo
aumento no RCEI de R$ 814,20 em relagéo a estratégia 2. A estratégia 5 (ECO) com
RCEI de R$ 900,00 € a que apresenta a menor efetividade (831) entre as estratégias

nado dominadas.

Através da analise deterministica univariada com os valores maximos de sensibilidade
e especificidade e considerando o valor minimo estipulado de custo para a
angiotomografia de coronarias em variacao de 20%, encontramos a estratégia nimero
2 (TE + ECO) apresentando o menor RCEI, de R$ 478,80. Para que angiotomografia de
coronarias obtivesse o0 mesmo valor de RCEIl esta deveria ter custo maximo de
R$120,97 considerando valores médios de acuracia. Observamos através dos gréaficos
2 e 3 a analise de sensibilidade de prevaléncia. Pacientes com probabilidade pré teste
de 10% encontramos a E3 (TE + ATC) com o menor RCEI R$ 718,39 e também maior
efetividade em relacdo a 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
relacdo a E2 (TE+ECO). A E10 (ATC) apresenta diferenca no RCEI de R$ 398,1 em

relacéo a E6 (ECO) sendo encontrada a melhor efetividade.

Baseado na analise de sensibilidade, evidenciados no grafico de Tornado (grafico 4), os
aspectos com maior impacto nos resultados foram a sensibilidade e especificidade do
teste ergométrico dado a variabilidade dos valores do intervalo de confianga
encontrados na literatura, o custo da ATC e a prevaléncia, notando que quanto menor
a prevaléncia de DAC, maior o RCEI e em prevaléncias maiores encontramos reducao
do RCEL.
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Tabela 7. Ranking do custo por diagndstico correto das estratégias

O

Sumdrio dos desfechos

. Custo Efetividade
L Custos Diag correto B . ICER
Estratégia 1 incremental incremental
Opcdo 1: TE+Cintilo RS  425.003,41 810,19! RS 395.003,41 125,19 3.057,54
Opgdo 2: TE RS 30.000,00 681,00
i Custo Efetividade
.. Custos Diag correto B . ICER
Esatratégia 2 incremental incremental
Opeo 1: TE+ECO RS  112.335,00 852,96; RS 82.335,00 171,96 478,80
Opgéo 2: TE RS 30.000,00 681,00
i Custo Efetividade
L Custos Diag correto R R ICER
Estratégia 3 incremental incremental
Opgéo 1: TE+ATC RS 255.572,95 883,76 RS 225.572,95 202,76 1.112,53
Opglo 2: TE RS 30.000,00 631,00
) Custo Efetividade
L Custos Diag correto . . ICER
Estratégia 4 incremental incremental
Opcdo 1t ECO+ATC RS 325.477,75 909,49: RS 295.477,75 228,49 1.293,18
Opgdo 2: TE RS 30.000,00 681,00
) Custo Efetividade
L Custos Diag correto B . ICER
Estratégia 5 incremental incremental
Opco 1: ECO RS  165.000,00 831,00; RS  135.000,00 150,00 900,00
Opgio 2: TE RS 30.000,00 681,00
i Custo Efetividade
L Custos Diag correto R R ICER
Estratégia 6 incremental incremental
Opgdo 1: CM +ATC RS 1.034,340,85 903,99: RS 1.004.340,85 222,99 4.504,01
Opgio 2: TE RS  30.000,00 631,00
) Custo Efetividade
L Custos Diag correto . . ICER
Estratégia 7 incremental incremental
Opgdo 1t CcM RS 791.590,00 691,00; RS 761.590,00 10,00 76.159,00
Opgdo 2: TE RS 30.000,00 681,00
) Custo Efetividade
L Custos Diag correto R R ICER
Estratégia 8 incremental incremental
Opeio 1: ATC+CM RS  760.295,15 903,99 RS  730.295,15 222,99 3.275,04
Opgio 2: TE RS 30.000,00 681,00
i Custo Efetividade
L Custos Diag correto B . ICER
Estratégia 9 incremental incremental
Opegdo 1: ATC RS  452.050,00 871,00 RS  422.050,00 190,00 2.221,32
Opgdo 2: TE RS  30.000,00 631,00
) Custo Efetividade
L Custos Diag correto . . ICER
Estratégia 10 incremental incremental
Opgéo 1: ATC+ECO RS 516.301,00 909,49; RS  486.301,00 228,49 2.128,33
Opgdo 2: TE RS 30.000,00 681,00
) Custo Efetividade
L Custos Diag correto . . ICER
Estratégia 11 incremental incremental
Opcdo 1: ATC+TE RS 463.732,00 883,76) RS 433.732,00 202,76 2.139,18
Opgio 2: TE RS 30.000,00 681,00
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Gréfico 1: Custo por diagndstico correto
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Abreviacdes: TE (teste ergométrico); CM (cintilografia miocardica); ATC (angiotomografia de

coronérias); ECO (ecocardiograma por estresse)
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Gréafico 2. Custo por diagnéstico correto em PPT 10%
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Grafico 3. Custo por diagnostico correto em PPT 90%
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Grafico 4. Analise de sensibilidade através do Diagrama de Tornado
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Discussao:

A definicdo das melhores estratégias de investigacdo de doenca coronariana obstrutiva
traduz maior certeza diagnéstica, com alta sensibilidade e especificidade, podendo
minimizar o nimero de falsos negativos (e com isso perda do diagnéstico), assim como
os falso positivos (reduzindo nimero de cateterismos “brancos” e suas complicagfes)
(18,19). Além da andlise da efetividade do método, analisar os custos ajudam na tomada
de decisdo clinica principalmente quando consideramos uma nova tecnologia em um

sistema de saude financiado publicamente, como o SUS.

Os resultados do trabalho evidenciam que a estratégia com o menor valor de RCEI foi
ado 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 miocardica é um dos mais frequentes métodos néo invasivos utilizados
no Brasil e no mundo para diagnéstico 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 perfusdo miocardica. Em nosso estudo, as estratégias
utlizando a cintilografia miocardica foram dominadas, sendo mais caras e também

menos efetivas.

A estratégia 4 (ECO + ATC) apresenta a melhor taxa de diagnéstico correto 909,49 ou
seja, a maior efetividade; e com isso maior certeza no direcionamento clinico dos
pacientes, seja para a coronariografia, seja para afastar o diagnostico. Ha com isso um
custo por diagnostico correto (RCEI) de R$ 1.293,00 em relagéo ao teste ergométrico
isoladamente, e de R$ 814,20 com relagdo a estratégia 2 (TE+ECO) que apresentou 0
menor ICER R$ 478,80. Apesar do maior custo (aumento em 170%) a estratégia 4 (ECO
+ ATC) promove, em relagéo a estratégia 2 (TE + ECO), um incremento de 6,6% em
acerto diagnéstico com reducdo 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 as complicagées do ndo tratamento da doenca,
como maior chance de infarto agudo do miocéardio além dos custos utilizados na
repeticdo dos testes diagnésticos para DAC e outros exames para diagnostico
diferencial. (19).

As estratégias numero 2 (TE + ECO) e numero 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 sintomaticos, aproximadamente 588 mil
seriam encaminhados de forma equivocada para a coronariografia. Ja o percentual de
falsos negativos varia de forma consideravel, dado que a estratégia niumero 2 (TE +
ECO) erra o diagnéstico, apresentando taxa de falso negativo de 1,3% , perdendo
aproximadamente 191 mil pacientes realmente doentes em relacéo a estratégia nimero
3 (TE + ATC) com taxa de falso negativo de 0,4%, perdendo aproximadamente 58 mil

pacientes sintomaticos.

As estratégias 10 (ATC + ECO) e 9 (ATC) iniciaram a investigacao com teste anatdmico,
apresentando maior acerto e menor taxa de erro diagnéstico (percentual de falso
positivo de 2% e falso negativo de 0,4% e 0,1% respectivamente), porém apresentando
maior custo por diagndstico 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 magquinario mais caro que o ECO, o que o torna menos favoravel como primeiro
exame. Dadas as grandes diferencas regionais existentes no SUS, o ideal seria a
estratégia de investigacdo 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, h&
de se considerar que a estratégia 3 (TE + ATC) possa ser mais exequivel a nivel de
sistema de saude publico brasileiro, que a estratégia 4 (ECO + ATC), apesar de
pequena queda da efetividade da 3 comparada com a 4, com RCEIs semelhantes.

Apesar de ndo haver valor explicito de limiar de custo efetividade para o SUS,
publicacé@o recente sugere valor maximo de R$ 81.675/DALY (3 PIB per capita/DALY,
sigla do inglés — 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 definicao
do valor ird depender de riqueza local, caracteristicas do sistema de saude e da
disponibilidade e capacidade pagamento (23,24).

Grandes estudos realizados em 2015 evidenciam a acuracia diagnostica e a importancia
do diagnostico precoce da doenca 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 informacodes
principalmente sobre o prognéstico daqueles pacientes que iniciavam a investigacdo
para DAC com a angiotomografia de coronérias. Houve maior certeza no diagnostico e
com isso maior introducao de terapias medicamentosas preventivas, considerando uma
possibilidade real na reducdo de eventos como infarto a longo prazo, além de
documentar menor numero de coronariografias sem doenca obstrutiva nesse grupo de

pacientes. (5,25)

A atual diretriz da sociedade brasileira de cardiologia (SBC) recomenda iniciar a
estratificagdo de doenga coronariana com exames ndo invasivos, sendo opcdes de
primeira escolha exames funcionais como 0 teste ergométrico e a cintilografia
miocardica e caso tais exames forem inconclusivos ou contraindicados, a realizacao da
angiotomografia de coronarias estaria indicada (17). Recentemente, a diretriz européia
atualiza suas recomendacdes, sugerindo que a angiotomografia de coronarias seja
considerada como exame inicial para diagnéstico de DAC, assim como os métodos
funcionais (nivel de evidéncia IB) (6). Diretriz baseada em analises econdmicas do
Reino Unido (National Institute for Heath and Care Excellence) modificou seu
posicionamento em 2017, indicando a partir de entdo a ATC como exame a ser
solicitado como primeira escolha para o diagnostico de DAC, independente das

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

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

sensibilidade da prevaléncia 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 inicio da
investigacdo com testes funcionais nos pacientes que apresentam alta probabilidade de
DAC tem sido a preferéncia em diretriz internacional recentemente atualizada (6) por
estarem associados a decisdo de tratamento clinico em relagdo ao invasivo com

revascularizacéo percutanea.

Diversos estudos pelo mundo avaliam a custo-efetividade dos métodos ndo invasivos
com grande foco na angiotomografia de coronérias, mostrando sua alta sensibilidade e
especificidade e se tornando custo-efetiva para paises desenvolvidos (19,27,28).
Estudo de custo-efetividade publicado por grupo brasileiro utlizou dados do sistema
publico de saude e apresenta como principal limitacdo a determinagéo do valor da ATC
como o custo pago do SUS a tomografia simples de térax. (29) Nosso trabalho tenta se
aproximar ao valor real de custos da ATC dado que tal valor influencia diretamente na
avaliacdo das estratégias.

Limitacdes:

Este é um estudo baseado em dados existentes na literatura. Para minimizar possiveis
viéses, foi utlizada estratégia de revisdo sistematica além da utlizacdo de meta anélises
e andlise da qualidade dos artigos. Porém, divergéncias entre os artigos encontrados
ndo podem ser excluidas, como em relacéo a definicdo de DAC obstrutiva, em que os
estudos sobre ATC e Cintilografia definem como obstrucéo coronariana acima de 50%
a coronariografia, e o estudo que inclui teste ergométrico e ecoestresse inclui artigos

com referéncia de DAC obstrutiva acima de 50% ou 70%.
Concluséao

As estratégias que apresentaram a ATC como segundo teste mostraram-se custo-
efetivas, tendo a estratégia TE + ECO 0 menor custo por diagnostico correto

incremental.
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