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“Não busque elogios. Busque críticas.” 

Paul Arden  



 

RESUMO 

Introdução: O implante transcateter de valva aórtica (TAVI, sigla em inglês) é uma 

opção de tratamento menos invasivo para pacientes com estenose aórtica grave 

considerados inoperáveis ou de alto risco cirúrgico para a cirurgia aberta de troca 

valvar (SAVR, sigla em inglês). Atualmente, a indicação do TAVI se estende para 

grupos de menor risco cirúrgico. Os estudos de avaliação econômica permitem 

identificar qual tecnologia gera maior benefício em saúde por quantidade de recurso 

utilizado. Devido à sua maior publicação e do contexto atual de indicações da TAVI, 

é relevante sistematizar parâmetros e pressupostos de custo-efetividade da TAVI 

em comparação a outros tratamentos, para apoiar a tomada de decisão e reduzir o 

grau de incerteza sobre as decisões de incorporação da tecnologia em análise. 

Objetivo: realizar uma revisão sistemática de avaliações econômicas completas 

que compararam TAVI ao tratamento conservador em pacientes inoperáveis ou a 

SAVR em pacientes com risco cirúrgico alto ou intermediário conforme a Society of 

Thoracic Surgeons (STS). Métodos: Foi realizada uma busca da literatura nas 

bases Medline (via Pubmed), EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science, 

Scielo e International HTA Base, além da busca manual. Foram incluídas análises 

econômicas completas baseadas em modelos econômicos. As publicações foram 

analisadas por dois revisores independentes que extraíram informações sobre 

características do modelo utilizado e custo-efetividade. A qualidade dos estudos foi 

avaliada usando o instrumento QHES (Quality of Health Economic Studies).  

Resultados: Trinta e quatro estudos foram incluídos e seus modelos analíticos 

avaliados quanto a custo-efetividade do TAVI. O TAVI mostrou uma tendência a ser 

custo-efetivo em relação o grupo do tratamento conservador e, apesar de mais 

custoso, foi mais eficaz. No grupo de alto risco cirúrgico para SAVR, manteve essa 

tendência, mas foi dominado quando a via transapical foi analisada separadamente. 

No grupo de risco intermediário para SAVR, os resultados não foram tão sólidos e 

alguns trabalhos mostram TAVI dominado enquanto outros mostram TAVI 

economicamente atrativo, principalmente quando o limiar foi aumentado. A 

qualidade dos resultados foi boa, com scores acima de 75 pontos em 100% dos 

trabalhos incluídos. Conclusão: essa revisão mostrou que as avaliações 

econômicas trouxeram modelos heterogêneos em relação a fontes de dados, 

parâmetros, horizontes temporais, taxa de desconto e até na escolha do software, 

o que pode ter impacto na custo-efetividade da tecnologia. Tal fato dificulta a 

comparação dos resultados entre diferentes populações, países e perspectivas e 

pode ter impacto na tomada de decisão. 

 

Palavras-chave: TAVI; Revisão Sistemática; Avaliação Econômica; Avaliação de 

Custo-Efetividade; Avaliação de Custo-Utilidade.  



 

ABSTRACT  

 

Introduction: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a less invasive 

treatment option for patients with severe aortic stenosis who are ineligible for surgical 

aortic valve replacement (SAVR) or are at the high surgical risk. Currently, TAVI 

indication has been extended to patients with intermediate surgical risk. Economic 

analysis allows to identify which technology provides more health benefits for utilized 

resource. Due to its greater publication and the context of medical indication of TAVI, 

it is relevant to systematize parameters and cost-effectiveness assumptions of TAVI 

compared to other treatments, to support decision-making and reduce the degree of 

uncertainty about the decisions to incorporate the technology under analysis. 

Objective: to conduct a systematic review of complete economic evaluations that 

compared TAVI to conservative treatment in inoperable patients or SAVR in patients 

at high or intermediate surgical risk according to the Society of Thoracic Surgeons 

(STS). Methods: A literature search was performed in the Medline databases (via 

Pubmed), EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science, Scielo and 

International HTA Base, in addition to the manual search. Complete economic 

analyses based on economic models were included. The publications were analyzed 

by two independent reviewers who extracted information about the characteristics of 

the model used and cost-effectiveness. The quality of the studies was evaluated 

using the QHES (Quality of Health Economic Studies) instrument. Results: Thirty-

four studies were included and their analytical models were evaluated for the cost-

effectiveness of TAVI. TAVI had a tendency to be cost-effective compared to the 

conservative treatment group and, although more expensive, it was more effective. 

In the group at high surgical risk for SAVR, TAVI maintained this trend but was 

dominated when the transapical route was analyzed separately. In the intermediate 

surgical risk group for SAVR, the results were not solid, and some studies showed 

TAVI was dominated while TAVI was economically attractive in others, especially 

when the threshold has been increased. The quality of the results was good, with 

scores above 75 points in 100% of the studies included. Conclusion: this review 

showed that economic evaluations presented heterogeneous models in relation to 

data sources, parameters, time horizons, discount rate and even the choice of 

software, which may have an impact on the cost-effectiveness of the technology. 

This fact makes it difficult to compare the results between different populations, 

countries and perspectives and may have an impact on the decision-making. 

 

Keywords: TAVI; Systematic Review; Economic Analysis; Cost-Effectiveness 

Analysis; Cost-Utility Analysis.  
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1 – INTRODUÇÃO 

1.1 A estenose aórtica: epidemiologia e características 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morbidade e 

mortalidade no Brasil. Dentre elas, as doenças orovalvares aparecem como a 

segunda causa, ficando atrás somente das doenças isquêmicas do coração1,2.  

Dentre as doenças orovalvares, a estenose aórtica (EAo) é a principal causa 

de doença valvar no Brasil e a mais comum na população idosa, atingindo até 5% 

dos pacientes com mais de 75 anos no mundo inteiro3. De acordo com o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), estima-se que a população de idosos 

será de 15 milhões até 2050. Destes, 13,5 milhões acima dos 80 anos4. A principal 

etiologia era a doença reumática, mas com o envelhecimento da população, o 

processo de calcificação e degeneração da valva é mais frequente atualmente5.  

A EAo é uma doença insidiosa da valva aórtica, com grande período de 

latência clínica, seguido do surgimento dos sintomas de dispneia, angina e síncope. 

Nesse momento, é quando os pacientes têm maior risco de acidente vascular 

cerebral isquêmico, infarto do miocárdio e morte súbita2,3,6. Quando não operados 

e tratados de forma conservadora, a sobrevida é de, aproximadamente, 50% em 1 

ano e de 20% em 5 anos7.  

 

1.2 Tratamento da estenose aórtica grave 

O tratamento padrão para EAo grave é a cirurgia aberta de troca valvar 

(SAVR do inglês Surgery of Aortic Valve Replacement), entretanto muitos pacientes 

agregam outras comorbidades relacionadas à idade, que aumentam o risco 

cirúrgico, e torna 30 a 40% deles inelegíveis para a SAVR7.  Restava a esse grupo 

o tratamento conservador somente com uso de medicamentos. Uma alternativa era 

a vavuloplastia aórtica por balão (VAB), um procedimento de exceção, usado na 

tentativa de estabilizar pacientes agudos até a realização da SAVR8.  

Com o desenvolvimento do implante transcateter da valva aórtica (TAVI do 

inglês Transcatheter Aortic Valve Implantantion), uma valva bioprotética inserida via 

transfemoral (TAVI-TF) ou transapical (TAVI-TA), através de cateter dentro da valva 

nativa doente, os pacientes inelegíveis para a SAVR começaram a ter uma possível 
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linha de tratamento. Em 2004, dois estudos franceses (I-REVIVE e RECAST) 

utilizando o TAVI foram realizados e mostraram 80% de sucesso no procedimento. 

A sobrevida após o TAVI foi pequena, sendo atribuída às condições clínicas 

extremas dos pacientes nos estudos, mas poucos pacientes conseguiram alcançar 

sobrevida maiores, de 2 a 5 anos, e um caso chegou aos 6,5 anos9,10.  

O estudo PARTNER Coorte B11, realizado em 2010, foi o primeiro ensaio 

clínico randomizado (ECR) comparando TAVI ao tratamento conservador mais 

VAB. Incluiu uma coorte de 358 pacientes (idade média de 83 anos) considerados 

inoperáveis devido ao alto risco cirúrgico ou de risco menor e contraindicações à 

SAVR, como aorta em porcelana (15,1%), deformidades torácicas importantes 

(13,1%), dependentes de oxigênio por doenças respiratórias avançadas (23,5%) ou 

fragilidade (23,1%). Após 1 ano, houve redução da mortalidade por todas as causas 

no grupo TAVI (30,7% vs. 50,7% HR-0,55; p<0,001) e da mortalidade cardiovascular 

(20,5% vs. 44,6%; HR – 0,39; p<0,001), além da diminuição de reinternações. 

Porém, em 30 dias, houve maior número de eventos neurológicos no grupo TAVI 

(6,7% vs. 1,7%) e de eventos vasculares (30,7% vs. 5,0%), sendo o último atribuído 

à curva de aprendizagem e tamanho do introdutor femoral11. Nesse ECR, foi 

utilizada a prótese SAPIEN® da Edwards Lifescience. Após 5 anos de análise, no 

grupo que recebeu o TAVI, a média de sobrevida foi de 2,5 anos de vida, contra 

1,53 anos de vida no grupo que recebeu o tratamento conservador8. 

Outros estudos testaram a CoreValve® (Medtronic), com resultados 

semelhantes de mortalidade e não inferioridade da TAVI ao comparar ao tratamento 

conservador, mas o implante de marca-passo definitivo foi necessário em 26,2% 

dos pacientes em um ano12. 

Devido à complexidade crescente dos pacientes e das diferentes alternativas 

de tratamento, um grupo multidisciplinar – Heart Team - é necessário para cuidar 

do paciente com EAo. O Heart Team é composto por cardiologistas de várias 

subespecialidades (clínico, ecocardiografista, hemodinamicista e arritmologista), 

cirurgiões cardíacos e radiologistas e todos colaboram para a melhor tomada de 

decisão frente ao paciente complexo5,13.  

A avaliação do risco cirúrgico é importante para comparar os riscos aos 

benefícios do procedimento proposto. Para isso, As escalas são validadas em 
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populações diferentes, com capacidade preditiva de mortalidade em 30 dias.  O 

escore STS (Society of Thoracic Surgeons) pode ser calculado online e classifica 

os pacientes em baixo risco cirúrgico (STS < 4%); risco intermediário (STS entre 4-

8%); e risco alto quando o escore > 8%5. Apesar de largamente utilizados em 

estudos envolvendo o TAVI, o STS não inclui fatores relacionados a desfechos 

prognósticos, como fragilidade e contraindicações específicas a SAVR, como aorta 

em porcelana, por exemplo5. Os pacientes são considerados inoperáveis quando a 

probabilidade predita de morte ou condição irreversível é maior que 50% até 30 dias 

de cirurgia14.  

De acordo com a última atualização das Diretrizes Brasileiras de 

Valvopatias5, o TAVI é a primeira escolha para pacientes com risco cirúrgico 

proibitivo, contraindicação a SAVR, fragilidade ou risco intermediário. Foi ampliada 

a indicação para pacientes com risco cirúrgico baixo (STS score < 4%), evitando o 

procedimento em menores de 70 anos devido à carência de dados sobre o TAVI 

nessa população e sobre a durabilidade da prótese5. Pacientes graves, com 

instabilidade hemodinâmica podem ser submetidos à VAB como ponte terapêutica 

para a troca valvar definitiva (TAVI ou SAVR)5.  

A American Heart Association (AHA) publicou a atualização do tratamento 

das doenças valvares em 2020, sendo o TAVI classificado como recomendação de 

evidência 1A para pacientes de alto risco cirúrgico13. O implante também é 

recomendação 1A para pacientes com EAo grave sintomática, entre 65 e 80 anos 

de idade e sem contraindicação para o TAVI ou para pacientes acima de 80 anos 

ou pacientes jovens com expectativa menor que 10 anos e sem contra-indicação 

para o implante. A tomada de decisão envolve o Heart Team13.  

 

1.3 Custo da estenose aórtica grave  

Mesmo atingindo a população mais velha, cuja perspectiva de sobrevida é 

menor, a EAo grave representa um custo para os sistemas de saúde se essa 

população não é submetida ao tratamento cirúrgico15. Por conta do número de 

reinternações, muitas com um tempo prolongado de hospitalização, a EAo grave 

tratada conservadoramente representa um custo anual médio de aproximadamente 
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$ 36.428/ano com acumulado de $ 77.525/paciente em 5 anos conforme um estudo 

americano de 201215. 

Um estudo de impacto orçamentário8 mostrou que a estimativa de gastos 

com o tratamento conservador (medicamento e VAB) da EAo grave seria de, 

aproximadamente, $ 16 milhões em 5 anos, sob a perspectiva do sistema de saúde 

suplementar no Brasil8.  
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2 – IMPLANTE TRANSCATETER DE VALVA AÓRTICA NO TRATAMENTO 

CIRÚRGICO DA ESTENOSE AÓRTICA 

O desenvolvimento de uma técnica operatória minimamente invasiva para o 

tratamento da EAo grave iniciou-se na década de 1980, quando a VAB era o único 

tratamento minimamente disponível16. A VAB era uma opção terapêutica para 

pacientes com muitas comorbidades, considerados inoperáveis pela via aberta. 

Geralmente, coincidia os pacientes terem mais de 75 anos de idade, o que por si só 

já era uma contraindicação de SAVR na época. Devido à recorrência da EAo (80% 

em 1 ano)17, a VAB caiu em desuso, porém seu conceito começou a ser lapidado 

durante a década seguinte até o desenvolvimento do primeiro modelo da “balloon-

expandable transcatheter heart valve”. 

Em 2002, um paciente de 57 anos, com choque cardiogênico e múltiplas 

outras comorbidades que inviabilizavam a SAVR, recebeu o primeiro implante de 

TAVI na França. O procedimento foi realizado com sucesso, com melhora dos 

parâmetros ecocardiográficos e hemodinâmicos levando à melhora da situação 

crítica do paciente. Por conta das condições clínicas, o paciente faleceu 4 meses 

após o implante do TAVI, mas a necrópsia mostrou a prótese bem posicionada, sem 

interferir com as estruturas adjacentes18.  

No início dos anos 2000, a Edwards Lifesciences lançou a SAPIEN®, uma 

prótese com stent expansível por balão, em 2 tamanhos de anel (23 e 26mm), com 

folhetos de pericárdio bovino acoplada a um sistema que permitiu o uso da via 

transfemoral retrógrada19. Enquanto isso, a Medtronic lançou a CoreValve®, uma 

prótese auto-expansível de liga metálica e pericárdio suíno, também para inserção 

via transfemoral, porém com anéis em tamanhos menores22.    

Em 2010, o PARTNER B11 mostrou a superioridade do TAVI em relação ao 

tratamento conservador e, em 2011, o estudo PARTNER Coorte A21 randomizou 

699 pacientes com EAo grave e sintomática, de alto risco cirúrgico (STS > 10%), 

para implante do TAVI ou cirurgia convencional. No grupo TAVI, a via transfemoral 

foi preferencial à via transapical, utilizada somente em pacientes com doença 

vascular periférica avançada (n=104). A mortalidade total foi diferente entre os 

grupos TAVI e SAVR na análise da intenção de tratar em 30 dias (3,4% vs. 6,5%), 

mas semelhante em 1 ano de acompanhamento (24,2% vs. 26,8%). Não houve 
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diferença significativa na taxa de eventos neurológicos em 1 ano, apenas foi notada 

uma maior incidência ano grupo TAVI (8,3% vs. 4,3%, p = 0,04). Paciente 

submetidos a TAVI apresentaram maior incidência de complicações vasculares, 

mesmo resultado encontrado no estudo da Coorte B. Esse estudo foi importante por 

demonstrar a não inferioridade da TAVI frente à SAVR nos pacientes de alto risco 

cirúrgico21. 

Uma meta-análise demonstrou um risco sete vezes maior de colocação de 

marcapasso definitivo (MPD) em pacientes submetidos a TAVI com próteses auto-

expansíveis (CoreValve®, Medtronic) do que em pacientes submetidos à SAVR22. 

Recentemente em 2019, o estudo PARTNER 322 demonstrou que, em 

pacientes com EAo grave, média de idade de 73 anos e considerados de baixo risco 

cirúrgico (STS score médio de 1,8), o TAVI também é superior à SAVR. O desfecho 

primário mostra redução da mortalidade, de eventos neurológicos e reinternações 

após 1 ano no grupo TAVI. Também houve menor risco de fibrilação atrial em 30 

dias e ganho funcional mais rápido, com melhora da classificação da New York 

Heart Association (NYHA) quando comparado ao grupo da cirurgia convencional22.   

Quase simultaneamente à publicação do PARTNER 3, o FDA aprovou o uso 

das próteses SAPIEN® e CoreValve® em pacientes de baixo risco cirúrgico23. 

Existe um movimento global na direção de tratamentos minimamente 

invasivos tão convenientes e eficazes quanto as cirurgias padrão-ouro, confirmado 

pela expansão das indicações de TAVI para pacientes com risco cirúrgico 

intermediário tanto pelas diretrizes americanas quanto brasileiras de 20205,13.  

 

2.1 Custos e impacto orçamentário do TAVI pela perspectiva do Sistema 

Único de Saúde (SUS) no Brasil 

No Brasil, Bittar e Castilho24 demonstraram os custos do implante de TAVI 

após a realização de 108 procedimentos, entre 2012 e 2015. Corroborando os 

achados da literatura internacional, a via preferencialmente usada foi a transfemoral 

(85% dos procedimentos) e, também a mais cara ($ 19.861 vs. $ 18.745 da via 

transapical). O custo da prótese foi o principal cost driver, alcançando $ 15.586, 

valor que representa quase 85% do valor total do procedimento24.  
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O impacto orçamentário do TAVI depende da estimativa do número de 

brasileiros elegíveis ao TAVI, pois com o envelhecimento da população, existe uma 

tendência ao aumento do número de casos de EAo por degeneração valvar. No 

Relatório de Recomendação da Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias (CONITEC) de 202125, a estimativa foi de 11.957 habitantes com EAo 

grave e inoperável que seriam candidatos ao TAVI e de 138 novos casos 

mensalmente nos 5 anos seguintes, formando uma fila de espera. O custo anual 

incremental médio da incorporação do TAVI ao SUS foi de $ 18.174.483 e, ao final 

de 5 anos, o custo acumulado foi estimado em $ 90.872.41825.  
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3 – AVALIAÇÕES ECONÔMICAS EM SAÚDE 

De acordo com Drummond26, há três tipos principais de estudos de 

avaliações econômicas completas: custo-efetividade, custo-utilidade e custo-

benefício.  Esses estudos iniciam-se com a definição de uma pergunta em que 

custos e efetividades de tecnologias comparativas são avaliados para uma 

determinada população. As avaliações econômicas devem apresentar um caso de 

referência, através do qual todos os parâmetros, pressupostos e definições acerca 

da população, comparadores, perspectiva, horizonte temporal, taxa de desconto, 

método de estimativa de custos e desfecho selecionado devem ser apresentados26. 

A análise de custo-efetividade é de grande utilidade em situações em que um 

tomador de decisão, com um orçamento definido, considera um número de 

alternativas em uma determinada área e possui o papel de escolher aquelas geram 

maiores benefícios em termos de custos e efetividade para a sociedade. Essas 

análises apresentam os resultados em termos de custo (em unidade monetária) por 

unidades naturais (por exemplo, morte evitada)27. 

As análises de custo-utilidade empregam a utilidade como medida do valor 

dos efeitos de uma intervenção, ou seja, referem-se a preferências individuais ou 

da sociedade sobre desfechos em saúde. Esse tipo de análise fornece o custo por 

ano de vida ajustado pela qualidade ou custo por quality-adjusted life years (QALY) 

ao se escolher uma intervenção que produza mais QALY. Os custos são medidos 

em unidades monetárias26,27,28.  

A análise econômica formal, também conhecida como análise em piggyback 

(“pegar carona”), assim é denominada por estar associada a um ensaio clínico. 

Apresenta algumas vantagens sobre estudos com modelos ou com análises 

retrospectivas de bancos de dados, por diminuir o viés de comparação entre os 

tratamentos. Um ensaio clínico representa um veículo conveniente para coleta de 

dados do paciente e desfechos econômicos, já que ambos acontecem 

simultaneamente ao longo do estudo. Do ponto de vista de custo, é mais factível 

integrar uma análise econômica a um ensaio clínico do que financiar um estudo 

econômico num segundo momento. Porém, uma vez que as medidas econômicas 

sejam inseridas em um ensaio, não é incomum descobrir que os objetivos clínicos 

e econômicos do estudo são incompatíveis29. 



24 
 

Para que se possa avaliar os modelos de avaliação econômica, a análise de 

sensibilidade é uma técnica de avaliação da incerteza que permite verificar se o 

resultado da razão de custo-efetividade incremental (RCEI) estimado a partir do 

caso de referência é robusto30. A análise de sensibilidade pode ser univariada  

determinística ou probabilística. A análise univariada avalia um parâmetro do 

modelo por vez, com o objetivo de identificar os parâmetros que são capazes de 

alterar o resultado final. A análise de sensibilidade probabilística avalia todos os 

parâmetros de uma única vez, com o objetivo de explorar a incerteza dos 

parâmetros no modelo econômico e qual o impacto disso no resultado final. O 

resultado gera curvas de aceitabilidade para um dado limiar estabelecido, que 

podem ser úteis para auxiliar o gestor na tomada de decisão31. 

A RCEI é expressa por uma razão entre a diferença do custo monetário entre 

as tecnologias avaliadas no numerador e a diferença entre uma medida de ganho 

em saúde no denominador (por exemplo, QALY). Esse valor da RCEI orienta 

tomada de decisões sobre incorporação de tecnologias, já que seu resultado é 

comparado ao limiar de custo-efetividade (ou threshold em inglês). Quando a RCEI 

fica abaixo do limiar, a tecnologia é denominada custo-efetiva e pode ser 

incorporada ao sistema de saúde32,33.  

A definição do valor do limiar de custo-efetividade varia entre países e 

sistemas de saúde. No Reino Unido, o limiar é definido entre $ 26.365 e $ 

39.548/QALY, enquanto no Brasil e na Tailândia, é usada a recomendação da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) de basear o limiar no produto interno bruto 

(PIB)32. Porém, o denominador é o QALY ao invés de DALY evitados32 e os valores 

de limiar ficam estabelecidos de 1-3 PIB per capita/ano de vida e 1-1,5 PIB per 

capita/QALY32,33. 

No Brasil, não há um valor explícito do limiar de custo-efetividade para ser 

aplicado pela CONITEC ao avaliar a incorporação de uma tecnologia ao SUS34. 

Também não há um valor definido de limiar para incorporação no sistema de saúde 

suplementar brasileiro32. O Ministério da Saúde sugere um valor máximo de 3 PIB 

per capita/QALY34. Valores utilizando o PPP (do inglês purchasing power parity) 

foram propostos pela Universidade de York ao Brasil, ficando numa faixa entre 

$PPP 3.120 e $PPP 10.122, que seriam inferiores a 1 PIB per capita35.  
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3.1 Utilização de revisões sistemáticas de avaliações econômicas em 

saúde para apoiar a tomada de decisão em saúde 

As avaliações econômicas são cada vez mais usadas na tomada de decisão 

sobre o reembolso ou financiamento de tecnologias em saúde em diversos países. 

Porém, uma revisão das avaliações econômicas submetidas à agência australiana 

Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) mostrou que 67% delas 

apresentavam falhas metodológicas significativas, principalmente relacionadas à 

incerteza nas estimativas de eficácia clínica comparativa e aos dados utilizados na 

construção dos modelos econômicos. Dentre o total dessas falhas, 64% foram 

consideradas evitáveis36,37. Isso gera preocupações quanto à confiabilidade dos 

resultados desse tipo de estudo e, consequentemente, com a tomada de decisão 

baseada nos mesmos. 

Nos Estados Unidos, a Task Force on Community Preventive Services, em 

colaboração com parceiros públicos e privados sob a supervisão do US Department 

of Health and Human Services, desenvolveu uma diretriz com métodos e 

instrumentos para a realização de revisões sistemáticas de estudos de avaliação 

econômica, com o objetivo de reduzir os vieses e falhas na extração e ajuste dos 

resultados, tornando-os comparáveis entre as intervenções38.  

De acordo com o Cochrane Handbook, uma revisão sistemática de estudos 

de avaliação econômica pode ser útil para mostrar o que se sabe sobre os aspectos 

econômicos de uma intervenção em diferentes cenários e facilitar a compreensão 

dos principais trade-offs econômicos entre tecnologias alternativas. Ao apresentar 

dados clínicos e econômicos, é capaz de facilitar seu uso em uma análise 

econômica subsequente, disponibilizar evidências sobre o uso incremental de 

recursos e custos associados com uma intervenção em relação a um comparador 

relevante, assim como apontar a necessidade futura de realização de pesquisa 

sobre efetividade e custo-efetividade39.  

A principal crítica para a elaboração de revisões sistemáticas de avaliações 

econômicas está relacionada à generalização dos resultados, ou seja, a aplicação 

dos dados de efetividade e custo dos estudos realizados em contextos diferentes 

daquele onde a tecnologia está sendo avaliada38. Conforme Oxlade et al.40, os 

autores devem fazer um esforço para apresentar e interpretar resultados de custo-
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efetividade de uma maneira mais transparente, como o uso de boas práticas bem 

descritas para concluir se o estudo é “custo-efetivo”40.  

 

3.2 Avaliações econômicas de saúde do TAVI  

O Food & Drug Administration (FDA) primeiro aprovou o uso da prótese 

SAPIEN® da Edwards LifeScience em 201143, apesar de questionamentos 

pertinentes, como durabilidade da prótese e a falta de análises econômicas que 

justificassem seu uso. Ademais, os primeiros estudos econômicos foram publicados 

em 2012, pelo mesmo grupo do estudo PARTNER, utilizando a coorte B (TAVI vs. 

TC)44. Os resultados mostraram que o TAVI aumentou significativamente a 

expectativa de vida dos pacientes não candidatos à cirurgia (20% de aumento no 

grupo TAVI vs. tratamento conservador), com valores aceitáveis de custo 

incremental por ano de vida ganhos (LYG do inglês life years gained) ou de QALY 

ganhos. O custo médio do procedimento do TAVI foi de $ 99.907, tempo médio de 

internação de 10,1 dias, seguido de menos reinternações e menor custo de 

acompanhamento por paciente ($ 22.990+44.928 TAVI vs. $ 57.359+59.712 

tratamento conservador, p<0,001)44.  

Também do mesmo grupo do ECR PARTNER Coorte A, foi realizada uma 

análise em piggyback entre os pacientes com alto risco cirúrgico para SAVR em 

201245. O TAVI foi uma opção atrativa economicamente em relação à SAVR nos 

pacientes com média de idade de 83 anos, cujo STS médio foi de 11%. Apesar da 

bioprótese SAPIEN® custar mais do que as próteses usadas na SAVR, o tempo de 

internação foi menor no grupo TAVI-TF, com redução de 6 dias em relação à 

SAVR46, resultando num valor total da internação semelhante entre os grupos 

(TAVI-TF $ 93.136 versus SAVR $ 94.215). O ganho de QALY e anos de vida foi 

semelhante entre os grupos. Porém, a utilização do TAVI-TA mostrou-se mais cara 

que a SAVR e com perda de QALY em 1 ano de acompanhamento45.  Além de 

maior dificuldade técnica, o TAVI-TA não foi dominado45.  

No Brasil, a CONITEC, em 2013, decidiu pela não incorporação ao SUS 

naquele momento, sob a justificativa de que a população do PARTNER tinha uma 

média de idade de + 83,1 anos, superior à expectativa de vida da população 
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brasileira e que houve maior chance de acidente vascular cerebral (AVC) no grupo 

tratado com a tecnologia46.  

Entretanto, é possível encontrar estudos de custo-efetividade oriundos de 

outros países utilizando os dados clínicos, de utilidade e econômicos dos estudos 

PARTNER, realizado nos Estados Unidos8,47,49,50,54. Existe uma extrapolação de 

dados para populações de características diferentes, o que pode aumentar o 

número de incertezas e de pressupostos e ter impacto no resultado da custo-

efetividade da tecnologia, mas isso nem sempre é descrito como uma limitação do 

estudo40. Com a expansão das indicações do TAVI, o mesmo aconteceu em 

algumas avaliações econômicas do TAVI para grupos de risco cirúrgico 

intermediário50,51.     

Após 10 anos da publicação do primeiro estudo PARTNER, hoje, existem 

mais dados sobre a segurança do TAVI devido ao tempo de acompanhamento 

maior dos pacientes submetidos ao procedimento25. Também há uma evolução da 

tecnologia e maior curva de aprendizado da equipe médica que realiza o 

procedimento. Tais fatores podem ter impacto nas complicações pós-operatórias, 

no tempo de internação e, consequentemente, nos desfechos econômicos25.  

Porém, o preço do dispositivo tende a aumentar, sendo esse um dos motivos 

para que o TAVI, mesmo mostrando benefício clínico, ainda tenha um impacto 

desfavorável na análise econômica de 2021 da CONITEC25. Além do impacto 

orçamentário de $ 90.872.418 em 5 anos, mesmo considerando um cenário de 

custos hospitalares fixos, o preço da prótese deveria ter o valor máximo de $ 5.640 

para que o TAVI fosse custo-efetivo no SUS. O relatório recomendou a não 

incorporação do TAVI para pacientes com EAo grave inoperáveis, mas a tecnologia 

acabou sendo incorporada no relatório final. 

O objetivo deste estudo é realizar uma revisão sistemática de avaliações 

econômicas completas do TAVI, que possibilita a sistematização da evidência 

relacionada à efetividade e ao custo. Estudos desta natureza se justificam pois 

apresentam como a evidência é aplicada aos modelos de análise de decisão, 

possibilitando identificar se há variabilidade no uso de parâmetros e pressupostos 

e sua influência nos resultados finais. 
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4 – OBJETIVOS 

 4.1 Objetivo geral 

Realizar uma revisão sistemática de avaliações econômicas completas que 

compararam TAVI ao tratamento conservador em pacientes inoperáveis ou a SAVR 

convencional em pacientes com risco cirúrgico alto ou moderado conforme 

classificação da STS. 

 

 4.2 Objetivos específicos 

1.  Identificar os parâmetros e pressupostos de custo e de efetividade do 

TAVI e seus comparadores utilizados em modelos de análise de decisão. 

2.  Descrever os parâmetros e pressupostos utilizados nos modelos de 

análise de decisão do TAVI entre os estudos. 

3. Identificar como a escolha metodológica de parâmetros e pressupostos 

influenciou os resultados dos estudos. 

4. Comparar a qualidade dos estudos através de instrumentos validados. 
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5 – MÉTODOS 

5.1 Desenho do estudo 

Será uma revisão sistemática de avaliações econômicas completas sobre o 

uso do TAVI em pacientes com EAo grave, baseada na pergunta estruturada:  

De acordo com as avaliações econômicas completas publicadas até o 

momento, conforme o contexto regulatório de tomada de decisao de cada país, o 

TAVI é mais custo-efetivo do que o tratamento conservador, no tratamento de 

pacientes com EAo grave considerados inoperáveis, ou do que o SAVR, em 

pacientes de risco cirúrgico alto ou intermediário pelo STS, em relação a sobrevida, 

complicações, anos de vida ganhos (LYG do inglês life years gained), QALY, custos 

diretos  e RCEI. 

 

5.2 Estratégia de busca 

Foi realizada uma busca de estudos de análise de custo-efetividade e custo-

utilidade do uso do TAVI comparando com a SAVR convencional em pacientes com 

EAo grave nas bases: Medline (via Pubmed), EMBASE, The Cochrane Library, Web 

of Science, Scielo e International HTA Base. Também foi realizada a busca manual 

em sites de agências de avaliação em tecnologias da saúde. A busca foi realizada 

em 20 de maio de 2021. Não foram aplicados limites de data na estratégia de busca. 

Somente estudos em português, inglês e espanhol foram selecionados. Os termos 

de busca são descritos no Quadro 2. 

As estratégias de busca realizadas nas diferentes bases são descritas no 

Quadro 3.  

A seleção de artigos foi realizada de forma independente por dois revisores. 

Eventuais discordâncias foram resolvidas por consenso ou por decisão de um 

terceiro revisor. 

Os critérios para inclusão dos estudos foram os seguintes:  

• População: adultos com diagnóstico de Eao grave.  

• Intervenção: TAVI. 
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• Comparadores: tratamento conservador (pacientes considerados 

inoperáveis) ou SAVR convencional (pacientes com risco cirúrgico alto 

ou intermadiário conforme STS).  

• Desfechos: sobrevida, complicações, anos de vida ganhos, QALY, 

custos diretos (procedimento, internação hospitalar, tratamento de 

eventos adversos, reinternação, acompanhamento) e RCEI. 

• Tipo de estudos: Avaliações econômicas completas (custo-

efetividade, custo-benefício e custo-utilidade).  

 

Quadro 1 - Descritores e termos de busca utilizados na estratégia de busca  

 Português Inglês 

Descritor e sinônimos Análise custo-benefício 

Estenose da valva aórtica 

Bioprótese 

Implante de prótese de valva 
cardíaca 

Substituição da valva aórtica 
transcateter 

cost and cost analysis 

Cost-Benefit Analysis 

Aortic Valve Stenosis 

Transcatheter Aortic Valve 
Replacement 

Termo livre Custo-efetividade 

Custo efetividade 

Custo-utilidade 

Custo utilidade 

Análise de custo-efetividade 

Análise econômica 

TAVI 

TAVR 

Implante transcateter de valva 
aórtica 

Implante valvular aórtico percutâneo 

cost AND cost analysis 

Cost-Benefit Analysis 

Cost Benefit Analysis 

Cost-utility Analysis 

Cost utility Analysis 

Cost-effectiveness Analysis 

Costeffectiveness Analysis 

Aortic Valve Stenosis 

TAVI 

TAVR 

Transcatheter aortic valve 
implant 

Transcatheter aortic valve 
replacement 

surgical aortic valve 
replacement 

SAVR 
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Quadro 2 - Estratégia de busca nas bases e resultados da busca  

Base Estratégia Total de artigos 

Pubmed (cost and cost analysis[MeSH Terms] OR "cost 
AND cost analysis"[Title/Abstract] OR Cost-Benefit 
Analysis[MeSH Terms] OR "Cost-Benefit 
Analysis"[Title/Abstract] OR "Cost Benefit 
Analysis"[Title/Abstract] OR "Cost utility 
Analysis"[Title/Abstract] OR "Cost-utility 
Analysis"[Title/Abstract] OR "Cost effectiveness 
Analysis"[Title/Abstract] OR "Cost-effectiveness 
Analysis"[Title/Abstract]) AND (Aortic Valve 
Stenosis[MeSH Terms] OR “Aortic Valve 
Stenosis”[Title/Abstract]) AND (Transcatheter Aortic 
Valve Replacement[MeSH Terms] OR 
"Transcatheter Aortic Valve 
Replacement"[Title/Abstract] OR 
TAVI[Title/Abstract] OR TAVR[Title/Abstract] OR 
"Transcatheter Aortic Valve Implant"[Title/Abstract]) 
AND ("surgical aortic valve 
replacement"[Title/Abstract) OR 
savr[Title/Abstract])  

1177 

Cochrane (aortic stenosis) AND (((transcatheter aortic valve 
implantation) OR (transcatheter aortic valve 
replacement) OR (TAVI))) AND ((surgical aortic 
valve replacement) OR (inoperable patient)) AND 
(((((cost effectiveness) OR (cost benefit) OR (cost 
utility) OR (budget impact) OR (economic 
analysis))))) 

20 

Embase ('aortic stenosis'/exp OR 'aortic stenosis') AND 
('transcatheter aortic valve implantation'/exp OR 
'transcatheter aortic valve implantation') AND 
('surgical aortic valve replacement'/exp OR 'surgical 
aortic valve replacement' OR 'inoperable patients') 
AND ('economic analysis'/exp OR 'economic 
analysis' OR 'cost effectiveness analysis' OR 'cost 
utility analysis' OR 'cost benefit analysis' OR 
'budget impact analysis') 

127 

Web of 

Science 

ALL=(aortic stenosis)  AND ALL=(transcatheter 

aortic valve implantation)  AND ALL=(surgical aortic 

valve replacement  OR inoperable 

patients)  AND ALL=(economic analysis  OR cost 

effectiveness  OR cost utility  OR cost 

benefit  OR budget impact analysis) 

97 

SciELO ((custo efetividade) OR (custo utilidade) OR (custo 
benefício) OR (avaliação econômica) OR (impacto 
orçamentário)) AND (estenose aórtica) AND ((tavi) 
OR (tavr) OR (implante transcateter) OR (Implante 
valvular aórtico percutâneo)) OR (cirurgia de troca 
valvar aórtica) OR (paciente inoperável) 

1 

International 

HTA 

Database 

TAVI 47 
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Não foram incluídos estudos farmacoeconômicos de avaliação de desfechos 

e custos, estudos não baseados em modelos econômicos, resumos de congresso, 

editoriais ou cartas, estudos metodológicos, diretrizes de sociedades, revisões 

sistemáticas de estudos de avaliação econômica e estudos nos quais não foi 

possível avaliar TAVI em relação a um comparador. 

 

5.3 Extração dos dados 

Foi realizada uma busca da literatura nas bases Medline (via Pubmed), 

EMBASE, The Cochrane Library, Web of Science e Scielo para apoiar a elaboração 

de um formulário de extração de dados que possibilitou identificar os dados que 

constituem cada etapa de uma avaliação econômica, conforme indicado na 

literatura6,27.  

O formulário de extração (Apêndice A) foi elaborado e previamente testado 

em três artigos selecionados pelos dois revisores, para verificação da necessidade 

de ajustes antes da aplicação nos estudos selecionados. O formulário foi dividido 

nas seguintes seções, a fim de identificar as informações disponibilizadas pelos 

estudos: 

Seção A – Informações gerais; 

Seção B – Desenho do estudo, população e comparadores; 

Seção C – Modelos e pressupostos; 

Seção D – Detalhes econômicos e custos; 

Seção E – Fontes de dados; 

Seção F – Desfechos. 

Após a extração, os dados foram agrupados em tabelas de forma a permitir 

a especificação de itens como: tipo de modelo, características da população, 

medidas de efetividade, custos, perspectiva da análise, horizonte temporal, software 

utilizado, tipo de análise de sensibilidade e sua influência nos desfechos. Também 

foi realizado o agrupamento por subgrupo de pacientes, conforme o risco cirúrgico 

e comparador, a fim de facilitar a análise comparativa dos estudos. 
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5.4 Avaliação da qualidade dos estudos de avaliação econômica 

Com o crescente número de publicações de avaliações econômicas em 

saúde, a qualidade das publicações é insuficiente e muitos dos que precisam 

dessas análises podem não ter o senso crítico necessário para avaliá-las52. O 

instrumento QHES (Quality of Health Economic Studies) foi desenhado para avaliar 

3 tipos de análises econômicas: custo-minimização, custo-efetividade e custo-

utilidade. É composto de 16 critérios, cada um apresentando um peso diferente, 

expresso em pontos (Anexo A). Os pontos dos critérios cujas resposta foram “sim” 

são somados e resultam no escore. A qualidade perfeita para um estudo é de 10052.  

A aplicação do QHES facilita uma revisão mais detalhada oferecendo uma 

forma de identificar estudos de alta qualidade. No caso de revisões sistemáticas de 

avaliações econômicas em saúde, os revisores podem concentrar sua atenção nos 

estudos de maior qualidade. O escore quantitativo do QHES permite que os mais 

variados leitores consigam julgar a qualidade de diferentes estudos e ter a tomada 

de decisão facilitada52.  

As análises de custo-efetividade devem ser metodologicamente corretas, 

orientadas clinicamente e relevantes do ponto de vista de políticas de saúde. Com 

a necessidade de julgamento das evidências estudadas, o QHES pode auxiliar tanto 

na tomada de decisão menos subjetiva e de forma mais transparente e rápida52.  

O instrumento apresenta duas limitações específicas. A primeira é que 

emprega respostas “sim” ou “não” ao invés de uma escala contínua para cada 

critério. A segunda é que alguns usuários podem não ter a experiência para 

determinar se as dimensões avaliadas no QHES estão presentes num estudo e 

atribuir pontos, aumentando ou diminuindo erroneamente o escore final52. A fim de 

minimizar a limitação, foi atribuído o ponto para o item caso uma das perguntas 

fosse respondida “sim”. 
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6 – RESULTADOS  

 

 6.1 Resultados da busca da literatura  

A busca dos estudos de avaliação econômica sobre o uso do TAVI para 

tratamento da EAo grave encontrou 1469 referências. Em busca manual por 

referências, foram encontrados mais três estudos que preencheram os critérios de 

inclusão, totalizando 1472 referências. Após a remoção de duplicatas, 

permaneceram 1330 referências. Destas, inicialmente, pelos títulos e resumos, 

foram selecionadas 85. Após análise dos textos na íntegra, foram selecionados 34 

estudos (Figura 1). Os motivos da exclusão dos estudos estão detalhados no 

Apêndice B. 
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 Figura 1 - Fluxograma do resultado da seleção dos estudos na revisão sistemática  

Fonte: Elaboração própria 
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6.2 Resultados da análise dos dados dos estudos incluídos na revisão 

sistemática 

As principais características dos 34 estudos incluídos na revisão sistemática 

estão no Quadro 3 e descritas a seguir. 

a. País de correspondência dos autores 

Ao todo, foram 13 países de países de correspondência dos autores, de 

todos os continentes, exceto a África. Austrália72, França51, Holanda68, Noruega71, 

País de Gales77 e Singapura76 publicaram um estudo cada. Dois estudos são 

oriundos de outros três países: Bélgica49,53, Espanha61,65 e Japão50,75. Três estudos 

selecionados são do Brasil8,25,46, cinco do Reino Unido54,55,59,60,65, e os países com 

maior número de estudos incluídos (sete cada um) foram Canadá57,61,63,68,70,71,75 e 

Estados Unidos44,45,55,57,63,66,73. 

b. Intervenção e comparadores 

Em 19 estudos (55%), o TAVI foi avaliado como a intervenção e o 

comparador foi o tratamento conservador no grupo de pacientes considerados 

inoperáveis, ou seja, inelegíveis para cirurgia aberta. A maioria destes estudos 

(17/89%) foi publicada até 2014, com publicações mais tardias em 201850, 202075 e 

202125.  

Nos estudos que avaliaram pacientes de alto risco cirúrgico (STS > 10%), o 

TAVI foi avaliado como a intervenção e a cirurgia aberta convencional foi o 

comparador. Foram 15 estudos (44%) contemplando esse grupo, publicados 

majoritariamente entre 2011 e 2017 (outras 2 publicações em 201974 e 202075), e 8 

(53%) deles trouxeram comparações em paralelo do TAVI com o grupo tratamento 

conservador49,53,55,56,57,58,60,75.  

A cirurgia convencional em pacientes de risco cirúrgico intermediário (4% < 

STS < 8%) como comparador do TAVI começa a surgir nas publicações a partir de 

2018, totalizando 10 estudos (29%) incluídos, sendo que Inoue et al.75 também 

compararam TAVI ao tratamento conservador e Tarride et al.74 também analisaram 

TAVI em relação ao grupo de alto risco para SAVR. 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados  

 

 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Neyt et 
al.201153 
(Bélgica) 

TAVI TC 
SAVR 

TC:  PARTNER B, 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 
 
SAVR:  PARTNER A 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,8%), alto risco 
cirúrgico 

ACE/ACU Governo e 
terceiro 
pagador 

Markov 
Ciclo 1 mês no TC 

Longo da vida 
(inoperável) 
 
12 meses 
(alto risco) 

Euro  
2011 
3% custos 
1,5% 
benefícios 
(Somente em 
TAVI vs TC) 

Microsoft 
Excel 

Sim / sim 

Watt et al. 
201254 
(Reino 
Unido) 

TAVI TC Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 

ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo curto-prazo: 
1 dia 
ciclo longo-prazo: 
30 dias 

curto-prazo: 
30 dias 
longo-prazo: 
10 anos 

Libra Esterlina 
2010 
3,5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel 

sim / 
Medtronic 
International 
Trading Sàrf 

Gada et 
al.201255 
(Estados 
Unidos)  

TAVI TC 
SAVR 

coorte hipotética de 
10.000 pacientes, 
dados de outros 
estudos, com as 
seguintes 
características: idade 
média: TAVI 82 anos 
vs. 77 anos SAVR, 
STS score alto: TAVI 
9% vs. 14% SAVR, 
alto risco cirúrgico 
 
Tratamento 
conservador: não 
informado 

ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo 1 ano 

Longo da vida Dólares 
americanos 
2011 
5% custos e 
benefícios 

TreeAge 
Pro 

não informado 
/ não 
informado 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

 

 

 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Reynolds et 
al.201244 
(Estados 
Unidos) 

TAVI  TC Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 

ACE/ACU Sistema de 
saúde 

Avaliação 
econômica formal 
 
 

Longo da 
vida 

Dólares 
americanos 
2010 
3% custos e 
benefícios 

Não 
informado 

sim / Edwards 
Lifesciences 

Neyt et 
al.201249 
(Bélgica) 

TAVI TC 
SAVR 

Tratamento 
conservador: dados 
do PARTNER B, 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 
 
SAVR: dados do 
PARTNER A, idade 
média: 83 anos, STS 
score alto (11,8%), 
alto risco cirúrgico 

ACE/ ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo 1 mês 

Longo da 
vida 
(inoperável) 
 
12 meses 
(alto risco) 

Euro 
2011  
3% custos 
1,5% 
benefícios 

Microsoft 
Excel 

não / não 

Sehatzadeh 
et al.201256 
(Canadá) 

TAVI TC 
SAVR 

TC:  PARTNER B, 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 
 
SAVR:  PARTNER A 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,8%), alto risco 
cirúrgico 

ACE/ACU Terceiro 
pagador 

Árvore de decisão: 
Primeiros 30 dias 
 
Markov: 
31 dias – 5 anos 

20 anos Dólares 
canadenses 
2010 
5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel e 
TreeAge 
Pro  

Não / não 
informado 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

 

 

 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Gada et 
al.201257 
(Estados 
Unidos) 

TAVI-TA TC 
SAVR 

Idade média de 81 
anos, STS score alto 
(12,51-13,26%) 

ACU Terceiro 
pagador 

Markov 
Ciclo 1 ano 

Longo da vida Dólares 
americanos 
2012 
5% custos e 
benefícios 

TreeAge 
Pro 
 

Não /não  

Reynolds et 
al.201245 
(Estados 
Unidos) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
A 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,8%), alto risco 
cirúrgico 

ACE/ ACU Sistema de 
saúde 

Avaliação 
econômica formal 

12 meses Dólares 
americanos 
2010 
sem taxa de 
desconto 

Não 
informado 

sim / Edwards 
Lifesciences 

Orlando et 
al.201358 
(Reino 
Unido) 

TAVI TC 
SAVR 

Dados do Bazian 
Report 2008 (>75 
anos com EAo 
grave) 

ACU Sistema de 
saúde  
Política? Policy 

Árvore de decisão  
Curto-prazo 
 
Markov 
Longo-prazo 
 
Ciclo 1 mês  

25 anos Libra Esterlina 
2010 
3,5% custos e 
benefícios  

TreeAge 
Pro  

Não 
informado/ 
National 
Institute for 
Health 
Research 
Health 
Technology 
Assessment 
programme 

Murphy et 
al.201359 

(Reino 
Unido) 

TAVI TC  Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 

ACU Sistema de 
saúde 

Árvore de decisão  
Curto-prazo: 30 
dias 
 
Markov 
Longo-prazo: >30 
dias 
 
Ciclo 12 meses 

Longo da vida Libra Esterlina 
Não informado 
 

Não 
informado 
 

Sim/ Pfizer, 
Medtronic e 
NIHR 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Doble et 
al.201360 
(Canadá) 

TAVI TC 
SAVR 

TC:  PARTNER B, 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 
 
SAVR:  PARTNER A 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,8%), alto risco 
cirúrgico 

ACE/ACU Terceiro 
pagador 

Árvore de decisão  
Curto-prazo: 30 
dias 
 
Markov 
Longo-prazo:  
31 dias-20 anos 
 
Ciclo 12 meses 

20 anos Dólares 
canadenses 
2010 
5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel e 
TreeAge 
Pro   

Não/ não  

Ferreira-
González et 
al. 201361 
(Espanha) 

TAVI TC  TAVI: dados do 
SOURCE, idade 
média 80,7-81,7 
anos, EuroSCORE > 
20% 
 
TC: registros 
médicos de 62 
pacientes 
ambulatoriais de 1 
hospital espanhol 

ACU Sistema de 
saúde 

Árvore de decisão  
Precoce: 30 dias 
Tardio: 6, 12, 24 e 
36 meses 

36 meses Euro 
2011 
3% custos e 
benefícios  

Microsoft 
Excel 

sim / Edwards 
Lifesciences 

Hancock-
Howard et 
al. 201362 
(Canadá) 

TAVI  TC Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 

ACU Governo Árvore de decisão  3 anos Dólares 
Canadenses 
2009 
5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel 

sim / Edwards 
Lifesciences 

Simons et 
al.201363 
(Estados 
Unidos) 

TAVI TC Coorte hipotética, 
idade média 83 
anos, inelegível para 
SAVR  

ACE/ACU Sociedade Markov 
Ciclo 1 mês  

Longo da vida Dólares 
americanos 
2010 
3% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel e 
TreeAge 
Pro   

Sim/ não 
informado 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Fairbairn et 
al.201364 
(Reino 
Unido) 

TAVI SAVR PARTNER A 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,8%), alto risco 
cirúrgico 

ACU Sistema de 
saúde 

Árvore de decisão 
Até 2 anos 
 
Markov: >2 anos 
 
Ciclo 1 ano 

10 anos  Libra Esterlina 
2011 
3,5% custos e 
benefícios  

Microsoft 
Excel 

Não/ British 
Heart 
Foundation 

CONITEC46 
(Brasil) 

TAVI TC Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 

ACE/AIO Sistema de 
saúde 

Markov 
Ciclo 3 meses 

5 anos  Real 
2011 
5% custos e 
benefícios  

Não 
informado 

Não/ não  

Queiroga et 
al.20138 
(Brasil) 

TAVI TC Pacientes com EAo 
grave, inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 

ACE/AIO Sistema de 
saúde 
suplementar 

Markov 
ciclo 3 meses 

5 anos Real 
não informado 
5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel 

não / não 
informado 

Bayon et al. 
201465 
(Espanha) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
A: idade média 833 
anos, STS score alto 
(11,8%), alto risco 
cirúrgico 

ACU Sistema de 
saúde 

Árvore de decisão  
Curto-prazo: 30 
dias 
 
Markov 
Longo-prazo: >30 
dias 
 
Ciclo 12 meses 

Longo da vida Euro 
2012 
3% custos e 
benefícios  

Microsoft 
Excel 

Não/ não  

Brecker et 
al.201447 
(Reino 
Unido) 
 

TAVI TC TAVI: ADVANCE 
idade média: 81 
anos, STS score: 
5,3-7,1% 
Tratamento 
conservador: 
PARTNER B, idade 
média: 83 anos, STS 
score alto (11,6%), 
inoperável (inelegível 
para SAVR) 

ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo curto-prazo: 
1 dia 
ciclo longo-prazo: 
30 dias 

5 anos Libra Esterlina 
não informado  
3,5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel 

sim /  Edwards 
Lifesciences, 
Medtronic 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Reynolds et 
al.201666 
(Estados 
Unidos) 

TAVI SAVR Dados de Adams et 
al., idade média: 83 
anos, STS score alto 
(10,3%), alto risco 
cirúrgico 

ACE/ ACU Sistema de 
saúde 

Avaliação 
econômica formal  
ciclo 12 meses 
para custos 
ciclo 2 anos para 
sobrevida/QALY 

Longo da vida Dólares 
Americanos 
2013 
3% custos e 
benefícios 

Não 
informado 

sim/ Medtronic 

Sehatzadeh 
et al.201667 
(Canadá) 

TAVI SAVR Pacientes com EAo 
grave e alto risco 
cirúrgico definido 
pelo heart team 

ACU Governo Markov 
Ciclo 1 mês  

5 anos Dólares 
canadenses 
2015 
5% custos e 
benefícios 

Não 
informado 

Não 
informado/ 
não informado 

Geisler et 
al.201768 
(Holanda) 

TAVI SAVR Dados do CoreValve 
High Risk Trial: 750 
pacientes, idade 
média 83 anos, 
EuroSCORE 18% 

ACU Sistema de 
saúde 

Árvore de decisão 
Markov 
Ciclo 1 mês  

Longo da vida Euro 
2015 
4% custos 
1,5% 
benefícios 

TreeAge 
Pro 

Sim/ 
Medtronic 

Tam et 
al.201869 
(Canadá) 

TAVI SAVR Dados do SURTAVI: 
idade média 79,8 
anos, STS score 
médio 4,5% 

ACU Sistema de 
saúde  

Markov 
Ciclo 30 dias 
 
 

Longo da vida Dólares 
canadenses 
2016 
1,5% custos e 
benefícios  

Não 
informado 

Sim/ não 
informado 

Tam et 
al.201870 
(Canadá) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
2, idade média: 81 
anos, STS score 
intermediário (5,8%) 

ACU Terceiro 
pagador 

Markov 
Ciclo 30 dias 

Longo da vida Dólares 
canadenses 
2016 
1,5% custos e 
benefícios  

Não 
informado 
 

Sim/ não 
informado 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Kodera et 
al.201850 
(Japão) 

TAVI TC 
SAVR 

Tratamento 
conservador: 
Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 
SAVR: 
Dados do PARTNER 
2, idade média: 81 
anos, STS score 
intermediário (5,8%) 

ACE/ ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo 1 mês 
modelos 
semelhantes para 
cada subgrupo de 
comparador 

10 anos Iene 
não informado 
2% custos e 
benefícios 

TreeAge 
Pro 

não / não 

Fagerlund 
et al.201971 
(Noruega) 

TAVI SAVR Coorte hipotética, 
idade a partir de 80 
anos, risco cirúrgico 
intermediário  

ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
 
Ciclo 1 mês  

2 anos e 
longo da vida 

Kroner 
Norueguês 
2018 
4% custos e 
benefícios  

TreeAge 
Pro 

Não 
informado/ 
não informado 

Zhou et 
al.201972 
(Austrália) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
S3i: idade média de 
81 anos, STS score 
intermediário entre 
5,2-5,4% 

ACU Sistema de 
saúde  

Markov 
 
Ciclo 1 mes 

10 anos Dólares 
australianos 
2018 
5% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel e 
RISK 

Sim/ National 
Health and 
Medical 
Research 
Council of 
Australia 

Goodall et 
al.201951 
(França) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
2, idade média: 81 
anos,  
STS score 
intermediário (5,8%) 

ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo 1 mês 

15 anos Euro 
2013 
4% custos e 
benefícios 

Microsoft 
Excel 

sim / Edwards 
Lifesciences 

Baron et 
al.201973 
(Estados 
Unidos) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
2 e S3i, idade média: 
81 anos, STS score 
intermediário (5,8%) 

ACU Sistema de 
saúde 

Markov 
ciclo não 
informado 

Longo da vida Dólares 
americanos 
2016 
3% custos e 
benefícios 

Não 
informado 

sim / Edwards 
Lifesciences 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Tarride et 
al.201974 
(Canadá) 

TAVI SAVR TAVI vs. SAVR alto 
risco cirúrgico: 
Dados do PARTNER 
A 
idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,8%) 
 
TAVI vs. SAVR risco 
intermediário: 
Dados do PARTNER 
2, idade média: 81 
anos, STS score 
intermediário (5,8%) 

ACU Terceiro 
pagador 

Markov 
Ciclo 30 dias 

15 anos Dólares 
canadenses 
2018 
1,5% custos e 
benefícios  

Não 
informado 

sim / Edwards 
Lifesciences 

Inoue et 
al.202075 
(Japão) 

TAVI TC 
SAVR 

TAVI x TC 
Tratamento 
conservador: 
Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) 
TAVI: PARTNER 2, 
idade média: 81 
anos, STS score 
intermediário (5,8%) 
 
TAVI x SAVR 
TAVI dados do 
Source XT Registry 
SAVR dados do 
Source XT registry e 
CoreValve Pivital 
Trial 

ACU Sistema público 
de saúde 

Árvore de decisão: 
2 primeiros anos 
 
Markov 
Ciclo 1 ano 

Longo da 
vida 

Iene 
Não informado 
2% custos e 
benefícios 

Não 
informado 

não /  Edwards 
Lifesciences 
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Quadro 3 - Características dos estudos de avaliação econômica do TAVI selecionados (cont) 

Estudo Intervenção Comparador População 
Análise  

econômica 
Perspectiva Modelo 

Horizonte  
temporal 

Moeda/ Ano 
de custo / taxa 
de desconto 

Software 
Conflito de 
interesse/  

financiamento 

Kuntjoro et 
al.202076 
(Singapura) 

TAVI SAVR Dados do PARTNER 
2, idade média: 81 
anos, STS score 
intermediário (5,8%) 

ACU Sistema de 
saúde 
universitário 
nacional 

Árvore de decisão  
Curto-prazo: 30 
dias 
 
Markov 
Longo-prazo: >30 
dias 
 
Ciclo 1 ano 

8 anos Dólares de 
Singapura 
2014 
3% custos e 
benefícios  

TreeAge 
Pro 

Não informado/ 
Ministério da 
Saúde de 
Singapura  

Health 
Technology 
Wales 
202077 
(País de 
Gales) 

TAVI SAVR Dados do SURTAVI: 
idade média 79,8 
anos, STS score 
médio 4,5% e  
PARTNER 2, idade 
média: 81 anos, STS 
score intermediário 
(5,8%) 

ACU Sistema de 
saúde  

Markov 
Ciclo 1 mês  

Longo da 
vida 

Libra Esterlina 
2019 
3,5% custos e 
benefícios  

Microsoft 
Excel  

Não/ não  

CONITEC25 
(Brasil) 

TAVI TC Dados do PARTNER 
B, idade média: 83 
anos, STS score alto 
(11,6%), inoperável 
(inelegível para 
SAVR) e estudos 
observacionais 

ACU/AIO Sistema de 
saúde  

Markov  
Ciclo 1 mês  

5 anos Real 
Não informado 
5% custos e 
benefícios  

Não 
informado 

Não/ não  

TAVI= implante transcateter de valva aórtica (sugla em inglês); TC= tratamento conservador; SAVR= 
cirurgia convencional de troca valvar aórtica (sigla em inglês); STS= Society of Thoracic Surgeons; ACE= 
análise de custo-efetividade; ACU= análise de custo-utilidade; AIO= análise de impacto orçamentário. 
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c. População 

 Todos os estudos avaliaram pacientes com EAo grave, diferenciando a 

população conforme o cirúrgico e elegibilidade para a SAVR. Foram identificadas 3 

populações diferentes: pacientes inoperáveis (inelegíveis para SAVR), pacientes de 

alto risco cirúrgico (STS score > 10%) e pacientes de risco cirúrgico intermediário 

(STS score entre 4-8%). Essa divisão foi responsável pelos diferentes 

comparadores, como descrito no item b acima. 

 As características das populações foram provenientes de grandes ensaios 

clínicos randomizados, como o PARTNER 1A21, PARTNER 1B11 e PARTNER 283. 

Essas populações têm em comum uma idade avançada, acima de 80 anos, 

diferenciam entre si em relação ao risco cirúrgico e elegibilidade para cirurgia aberta 

convencional.  

Outros estudos que também tiveram seus dados utilizados foram o Bazian 

Report78, SOURCE79, ADVANCE80, CoreValve Pivotal Trial81, SURTAVI82, 

PARTNER S3i84, SOURCE XT Registry85 e OCEAN86. Com exceção do Bazian 

Report78, cuja idade da população é acima de 75 anos, todos os outros também 

trazem uma população octogenária. 

Quatro estudos55,57,63,71 utilizaram uma coorte hipotética, com idades acima 

de 80 anos e STS score conforme o comparador definido no trabalho. Queiroga et 

al.8 não detalharam as características população estudada (pacientes com EAo 

grave e inelegíveis para a SAVR) e Sehatzadeh et al.67 descreveram a população 

estudada como de pacientes com EAo grave e de alto risco cirúrgico definido pelo 

Heart Team. 

d. Análise econômica 

As avaliações econômicas de custo-utilidade foram as mais frequentes, 

incluindo 22 estudos (64%), como mostrado na Figura 2. Dois estudos (5%) 

realizaram avaliação de custo-efetividade junto a análise do impacto 

orçamentário8,46. Um estudo (2%) realizou análise de custo-utilidade e impacto 

orçamenário25. Nove estudos (26%) realizaram análises conjuntas de custo-

efetividade e de custo-utilidade. Alguns autores declararam ter feito análise de 

custo-efetividade, mas na apresentação dos resultados, apresentaram razões de 

custo-utilidade. Em nenhum estudo foi realizada análise de custo-benefício. 
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Figura 2 – Gráfico do tipo de análise econômica por estudo incluído  

ACU=análise de custo-utilidade; ACU/ACE= análise de custo-utilidade e custo-efetividade; 

ACE/AIO= análise de custo-efetividade e impacto orçamentário; ACU/AIO= análise de custo-utilidade 

e impacto orçamentário; ACE= análise de custo-efetividade; ACB= análise de custo-benefício. 

 

e Perspectiva  

Em relação às perspectivas utilizadas nas análises, foi utilizado o termo igual 

ao descrito nos estudos. Assim, 25 estudos (73%) utilizaram a perspectiva do 

sistema nacional de saúde do país do estudo, sendo que Queiroga et al.8 utilizaram 

a perspectiva do sistema de saúde suplementar, Inoue et al.75 especificaram o 

sistema de saúde público do Japão e Kuntojoro et al.76 descreve como sistema de 

saúde universitário nacional.  

Dois estudos canadenses utilizaram a perspectiva do governo62,67 e um 

estudo belga, do governo e do terceiro pagador53. Cinco estudos (14%) utilizaram a 

perspectiva do terceiro pagador, sendo quatro deles do Canadá56,60,70,74 e um dos 

Estados Unidos57. Simon et al.63 utilizaram a perspectiva da sociedade. 

f. Modelo econômico e horizonte temporal 

As análises econômicas formais foram os modelos adotados em 3 estudos 

(8%)44,45,66. Os estudos de Reynolds et al. de 2012 foram aninhados com os estudos 

PARTNER 1A21 e PARTNER 1B11, utilizando horizonte temporal de 12 meses na 
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comparação com SAVR e de longo da vida no grupo de pacientes inoperáveis. Em 

2016, Reynolds et al.66  publicaram a avaliação econômica do ECR CoreValve 

Pivotal Trial81, com um ciclo de 12 meses para custos e de 2 anos para sobrevida e 

QALY, num horizonte temporal do longo da vida. 

Vinte estudos (58%) utilizaram o modelo de Markov (Figura 3) com duração 

de ciclos muito diferentes entre si. Os ciclos variaram entre 30 dias25,49,50,51,53,63,67,69-

72,74,77, 3 meses8,46 e 1 ano55,57. Além disso, alguns estudos desmembraram o 

modelo de Markov, com ciclos de curto e longo prazo, durando 1 e 30 dias, 

respectivamente47,54. Um estudo não informou o ciclo73. Os horizontes temporais 

variaram entre 5 anos e longo da vida (Figura 4) e os estudos que avaliaram 2 

populações diferentes também adotaram horizontes temporais diferentes para cada 

uma49,53,54,71.  

Dois estudos (5%) utilizaram a árvore de decisão como modelo econômico, 

com horizonte temporal de 36 meses61 e de 3 anos62.  

Sete estudos (20%) adotaram um modelo misto, composto por árvore de 

decisão no curto prazo (primeiros 30 dias) seguido de Markov de longo prazo, a 

partir de 30 dias56,58,59,60,65,68,76. Os pacientes iniciavam no modelo de curto prazo e, 

se permanecessem vivos após os 30 dias, entrariam no modelo Markov de longo 

prazo. Os ciclos no modelo de Markov foram de 1 mês58,68 ou 1 ano59,60,65,76 

(Sehatzadeh et al.56 não informaram o ciclo no modelo de Markov). O horizonte 

temporal foi diferente entre os estudos, variando entre 5 anos e longo da vida.  

Fairbairn et al.64 e Inoue et al.75 utilizaram uma árvore de decisão nos primeiros 2 

anos e, a partir daí, Markov com ciclo anual, com horizontes temporais de 10 anos 

e longo da vida, respectivamente. 

g. Software 

O software Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond, Washington) foi utilizado 

em onze estudos (32%), sendo que desses, sete utilizaram modelo de 

Markov8,47,49,51,53,54,77, dois fizeram árvore de decisão61,62 e outros dois adotaram 

modelo misto com árvore de decisão e Markov64,65.  

O software TreeAge Pro® (TreeAge Software, LLC, Williamstown, 

Massachusetts) foi utilizado em sete estudos (20%), sendo que quatro utilizaram 
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modelo de Markov50,55,57,71 e três utilizaram o modelo composto de árvore de 

decisão e Markov58,68,76. 

 

Figura 3 – Gráfico do modelo econômico por estudo incluído 

 

 

  Figura 4 – Gráfico do horizonte temporal conforme o comparador do TAVI 
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Sehatzadeh et al.56 e Doble et al.60 utilizaram os dois softwares e também 

fizeram um modelo composto. Simons et al.63 usou os dois softwares, mas fez 

somente o modelo de Markov. Zhou et al.72 usaram Microsoft Excel® e o software 

RISK® (Palisade, Ithaca, New York) no modelo de Markov. 

Doze estudos (35%) não informaram o software usado para rodar o modelo 

econômico. Sete estudos (20%) utilizaram o modelo de Markov25,46,67,69,70,73,74, três 

(8%) utilizaram a avaliação econômica formal44,45,66 e dois (5%) adotaram o modelo 

misto de modelo de Markov e árvore de decisão59,75.   

h. Taxa de desconto, ano de custo e moeda 

As taxas de desconto foram apresentadas por todos os estudos, exceto 

dois45,59 e a taxa variou entre 1,5% até 5%, sendo que 3 análises adotaram valores 

diferentes para desconto de custos e benefícios49,53,68. 

Os resultados de custo foram apresentados em diferentes moedas (dólares 

americanos, dólares canadenses, dólares australianos, dólares de Singapura, euro, 

libra esterlina, coroa norueguesa, real) e em diferentes anos (entre 2010 e 2019), 

sendo que seis estudos não informaram o ano8,25,47,50,59,75. Para padronizar os 

custos e permitir comparações entre eles, os valores de cada moeda foram 

inflacionados para o ano de 2021 (último ano de publicação de um estudo incluído 

na revisão sistemática) e, em seguida, convertidos para dólar. Para ajuste do euro 

e da coroa norueguesa, foram usadas as taxas de inflação mensal dos Índices 

Harmonizados de Preços ao Consumidor (Harmonized Indices of Consumer Prices 

– HICPs) do Eurostat (União Europeia)87. Para ajuste das outras moedas para o ano 

de 2021, foram utilizadas as calculadoras de inflação disponíveis nos websites do 

Ministério do Trabalho dos Estados Unidos (Bureau of Labor Statistics)88, Banco do 

Canadá89, Banco da Inglaterra90, Banco Central do Brasil91, Autoridade Monetária 

de Singapura92, Banco da Austrália93 e Banco do Japão94. As taxas de conversão 

das moedas para dólar, no ano de 2021, foram obtidas no sítio do Fundo Monetário 

Internacional – FMI95, no valor referente à data de 20/12/2021. Para os estudos que 

não descreveram o ano de custo, foi utilizado o ano anterior ao da publicação.  

 

 



51 
 

i. Conflito de interesse e fonte de financiamento 

Em treze estudos (38%), os autores declararam conflito de interesses e 

financiamento pelas empresas fabricantes de próteses do TAVI: 4 estudos pela 

Medtronic54,59,66,68, responsável pelos modelos CoreValve® e Evolut® nas diversas 

versões; 8 estudos pela Edwards Lifesciences44,45,51,53,61,62,73,74, fabricante da 

prótese SAPIEN® e suas diversas versões; e um estudo por ambas47. Zhou et al.72 

apresentaram conflito de interesse com a indústria e financiamento pelo governo 

australiano.  

Três estudos (8%) declararam conflito de interesses, mas não informaram se 

havia fontes de financiamento63,69,70. Dois estudos (5%) negaram conflito de 

interesses, mas declararam fontes de financiamento8,56. Dos 34 estudos incluídos 

na revisão, cinco (14%) não informaram sobre conflito de interesse55,58,67,71,72.  

 

6.3 Resultados da análise por subgrupo dos dados dos estudos 

incluídos na revisão sistemática 

Como descrito anteriormente, a revisão sistemática das análises econômicas 

do TAVI envolveu 3 populações diferentes, classificadas conforme o risco cirúrgico 

(inelegível para SAVR, pacientes de alto risco cirúrgico e pacientes de risco cirúrgico 

intermediário pelo STS) e com comparadores distintos (tratamento conservador ou 

SAVR).  

Nas seções abaixo, serão descritos, em maiores detalhes, a população de 

cada estudo e os subgrupos analisados; as estratégias de comparação; parâmetros 

e pressupostos do modelo econômico; os desfechos de custos; desfechos de 

eficácia e efetividade; o resultado da RCEI (ou ICER, sigla em inglês), da análise de 

sensibilidade e da custo-efetividade da tecnologia; fonte de dados de cada estudo 

avaliado.  

6.3.1 TAVI comparado ao tratamento conservador em pacientes 

inelegíveis para cirurgia de troca valvar 

O Quadro 4 (APÊNDICE C) mostra 19 estudos onde o comparador ao TAVI 

foi o tratamento conservador, na população considerada inelegível para SAVR 

devido ao risco cirúrgico extremo (probabilidade predita de morte ou condição 
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irreversível é maior que 50% até 30 dias de cirurgia14). Foi definido como tratamento 

conservador o tratamento medicamentoso da EAo, que pode estar associado ou 

não à valvuloplastia aórtica por balão, já que esse procedimento não se caracteriza 

por troca valvar. 

a. Fontes de dados de eficácia e efetividade 

O estudo PARTNER 1B11 foi a fonte para medidas de efetividade para 18 

estudos incluídos (94%), sendo que 12 usaram dados somente deste 

estudo8,44,46,53,54,56,58-63.  

Outros 6 estudos (31%) somaram também dados de outros estudos. Brecker 

et al.47 e Inoue et al.75 utilizaram dados do ADVANCE80, Kodera et al.50 aplicaram 

dados do OCEAN86, um registro de dados do TAVI no Japão. Gada et al.57 e 

CONITEC 202125 usaram dados de outros ECRs e estudos observacionais. Neyt et 

al.49 utilizou dados não publicados do estudo Continued Access. 

Gada et al.55 utilizou dados do SOURCE79 e não usou dados do PARTNER 

1B11.  

b. Parâmetros 

Em relação aos parâmetros utilizados nos modelos de avaliação econômica, 

os parâmetros mais encontrados foram mortalidade, custos do procedimento, 

custos da prótese do TAVI, custos das complicações clínicas ou pós-operatórias, 

custos da internação e custos de acompanhamento. A utilização da VAB ou seus 

custos foram descritos como parâmetros em quatro estudos8,47,49,55.  

Apesar do risco aumentado de implante de marcapasso definitivo no pós-

operatório de TAVI22, somente cinco estudos8,25,47,54,75 (26%) descreveram esse 

item como parâmetro no modelo econômico. Tanto nesse perfil de população 

quanto nos outros, algumas vezes o marcapasso foi agregado ao parâmetro 

“complicações”.  

O horizonte temporal foi parâmetro em 4 estudos(21%)44,53,61,62, mas foi 

utilizado na análise de cenários em 2 estudos(10%)47,50. Brecker et al.47 mostraram 

que num horizonte temporal de 10 anos, o TAVI foi custo-efetivo no limiar de 

$26.635/QAL. Kodera et al.50 fizeram uma análise com horizontes temporais de 

3,5,10,15 e 20 anos e identificaram queda da RCEI conforme aumento do horizonte. 
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A partir de 5 anos, a RCEI fica próxima ao WTP (do inglês willingness-to-pay) de $ 

41.85050. 

A utilidade foi descrita como parâmetros em 10 estudos (52%)25,44,50,55,57,58,60-

63 e 3 desses estudos usaram fontes de utilidade de países diferentes do da 

população estudada50,58,61. 

c. Pressupostos 

Em relação aos pressupostos usados nos modelos de avaliação econômica, 

todos os estudos mencionaram esses dados. Os pressupostos foram descritos 

principalmente em relação ao risco de mortalidade, complicações agudas e após a 

alta, custos do procedimento e de acompanhamento e utilidades.  

Neyt et al.53 adotaram que os custos do TAVI para uma população belga com 

características do PARTNER 1B seriam os mesmos para os pacientes belgas 

candidatos ao TAVI. Os custos das complicações seriam os mesmos nos grupos 

estudados.  

Watt et al.54 assumiram que a EAo grave teria quadro semelhante à 

insuficiência cardíaca (IC) NYHA III ou NYHA IV e que 83% dos pacientes no grupo 

do tratamento conservador seriam submetidos à VAB. A taxa de mortalidade do 

TAVI seria proporcional a do tratamento conservador e a taxa de reinternação por 

IC seria idêntica em ambos os grupos após 1 ano. O impacto da doença de base foi 

incorporado ao modelo como um decréscimo de 0,197 na utilidade relatada. 

Um dos braços de Neyt et al.49 foi a comparação entre TAVI e tratamento 

conservador. Nele, os autores pressupuseram que a mortalidade mensal seria 

constante após 12 meses e que seria ajustada anualmente para sexo e idade da 

população da Bélgica, conseguindo extrapolar assim para o longo da vida dos 

pacientes inoperáveis. Também pressupuseram que houve melhora da classe 

funcional NYHA nos pacientes do TAVI, sem melhora dos pacientes inoperáveis no 

1º mês. Os custos mensais de acompanhamento eram os mesmos entre os 

sobreviventes. Em relação à utilidade, assumiram uma utilidade com evolução linear 

até 12 meses de acompanhamento, e, após esse período, utilidade constante. 

Em relação à mortalidade, Gada et al.55 assumiram que todos os pacientes 

do grupo tratamento conservador tinham IC e que a mortalidade da IC era a mesma 
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se o paciente não tivesse a condição. Devido a alta mortalidade do AVC no grupo 

do tratamento conservador, o risco de AVC não foi incluído como desfecho nesse 

grupo. Em relação aos custos, pressupuseram que os custos do grupo tratamento 

conservador foram os mesmos de pacientes com IC, já que os desfechos clínicos 

são semelhantes. Em relação à utilidade, foi ajustada pela idade e assumiram uma 

redução de 0,3%/ano. A utilidade de eventos adversos no pós-operatório foi a 

mesma utilidade na IC, exceto pela utilidade do AVC. Entretanto, o risco de AVC 

não foi incluído na análise de desfechos do grupo tratamento conservador.  

Queiroga et al.8 assumiram que 30% da população do grupo tratamento 

conservador foi submetida à VAB e esse parâmetro variou na análise de 

sensibilidade. Com base numa análise de microcusteio, em que se realiza um 

inventário detalhado da utilização dos recursos de saúde, assumiram que o valor da 

prótese do TAVI foi de, aproximadamente, $19.000 e do procedimento médico de $ 

7.022. 

Brecker et al.47 em relação à mortalidade assumiram que, no caso base, 50% 

dos pacientes morreram no hospital. As curvas de sobrevida foram tratadas para 

não exceder a sobrevida ajustada por idade e sexo da população do Reino Unido. 

Os autores assumiram, em relação aos custos, que houve diferença de custos para 

o tratamento da IC no grupo TAVI e no grupo tratamento conservador; também 

assumiram que a RCEI não ultrapassou $26.635/QALY com um aumento de 15% 

no valor do TAVI ou com o implante de MPD em todos os pacientes do grupo TAVI. 

Todas as reinternações por IC foram incluídas como custos e poderiam acontecer 

com todos os pacientes. A utilidade sofreu um decréscimo fixo no grupo tratamento 

conservador, baseado nos dados do PARTNER B11; e a utilidade apresentou 

aumento mensal de 0,002 no grupo TAVI, baseado em dados do ADVANCE80. 

Kodera et al.50 assumiram que a utilidade dos pacientes hospitalizados era 

0,48 e, seguindo uma diretriz japonesa, as utilidades sofriam um decréscimo anual 

de 2%. 

d. Resumo da análise de sensibilidade e dos resultados 

Na análise de sensibilidade, os modelos apresentados mostraram ser 

majoritariamente sensíveis ao custo da prótese do TAVI8,25,46,50,57,63 ou ao horizonte 

temporal8,44,46,47,49,50,61,62. Queiroga et al.8 descreveram mudanças na RCEI 
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conforme alteração do preço e do horizonte temporal (TAVI com valor de $ 19.000 

apresentou RCEI de $ 16.460/LYG em 10 anos, enquanto TAVI custando $ 8.957, 

a RCEI foi de $ 16.115/LYG em 5 anos8). O relatório da CONITEC de 2021 aponta 

um valor máximo de $ 5.650 da prótese para que o TAVI seja custo-efetivo25. 

Simons et al.63 também demonstraram alteração na RCEI quando o preço da 

prótese foi ajustado (para RCEI abaixo de $ 50.000/QALY, o preço do TAVI deve 

ser $ 15.645 menor).  

A eficácia do TAVI foi um parâmetro que mudou conforme o tempo (mais 

eficaz no início do tratamento ou 2 anos após o implante54) e também relacionado 

ao quadro clínico do paciente quando foi indicado o procedimento. Em 2011, Neyt 

et al.53 identificaram que o subgrupo de pacientes tecnicamente inoperáveis tem 

redução do RCEI em $ 14.090/QALY devido a maior redução de mortalidade53. Neyt 

et al.49, de 2012, mostraram que pacientes anatomicamente inelegíveis para cirurgia 

têm RCEI mais favorável que pacientes clinicamente inelegíveis, um resultado 

semelhante ao de 2011. 

Outros parâmetros que também tiveram impacto na análise de sensibilidade 

foram o custos do procedimento54,60,62, custos do acompanhamento44,56,63,  

sobrevida56,57,59,60,63, e utilidade56,57,61,62. Apesar dos custos de complicações ter 

sido um parâmetro muito usado, somente Doble et al.60 e Hancock-Howard et al.62 

demonstraram que seus modelos tiveram uma sensibilidade moderada a ele. O 

modelo de Kodera et al.50 não foi sensível aos custos de complicações.  

Em relação à custo-efetividade, os estudos mostraram que o TAVI tem maior 

custo que o tratamento conservador, porém é mais custo-efetivo para pacientes 

inoperáveis. Nas simulações probabilísticas, o TAVI teve, pelo menos, 50% de 

chance de custo-efetividade no limiar definido pela análise.  

 

6.3.2 TAVI comparado a SAVR em pacientes de risco cirúrgico alto 

O Quadro 5 (APÊNDICE D) mostra os 15 estudos onde o comparador ao 

TAVI foi a cirurgia convencional de troca valvar aórtica, na população considerada 

de alto risco cirúrgico, com STS score > 10%5,14.  
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a. Fontes de dados de eficácia e efetividade 

Dos 15 estudos incluídos nesse comparador, 9 estudos 

(60%)47,49,53,56,60,64,65,67,74 usaram dados do PARTNER 1A21 para medidas de 

efetividade. Gada et al.55 Os dados do estudo CoreValve High Risk Pivotal Trial81 

foram utilizados por Reynolds et al.66, Geisler et al.68 e Inoue et al.75 (esse último em 

conjunto com dados do SOURCE XT Registry85). Tarride et al.74 usou dados do 

PARTNER 1A11 e fez uma análise de cenário com uma população combinada de 

risco cirúrgico alto e intermediário usando a prótese SAPIEN 3®, com dados do 

PARTNER 283.  

b. Parâmetros 

Em relação aos parâmetros utilizados nos modelos de avaliação econômica, 

os parâmetros apresentados foram, em geral, relacionados à mortalidade, utilidade 

e custos de complicações.  

Nove estudos (60%)49,53,55,56,57,60,66,68,75 usaram mortalidade como parâmetro 

em seus modelos e nove estudos(60%)55-58,60,64,65,67,68 utilizaram a utilidade no 

modelo.  

Em relação aos custos da operação, houve uma variabilidade na definição 

dos termos, pois alguns estudos adotaram o nome “custo do TAVI”49,57 e outros 

adotaram “custo do procedimento”45,58,60,64-68, sem especificar ao certo o que cada 

termo incluía. Outros estudos separaram o custo da prótese e descreveram tanto o 

preço do TAVI quanto da prótese da cirurgia convencional53,56,67,74. Apesar do TAVI 

ter vias de acesso diferentes, não houve diferenciação entre elas, exceto em Gada 

et al.57 que utilizou somente a via transapical e especificou nos parâmetros do seu 

modelo.  

Quanto às complicações, 8 estudos (53%)45,57,58,60,64,65,68,74 incluíram as 

complicações no mesmo termo “custo das complicações”, enquanto outros 4 

estudos (26%)49,57,67,75 especificaram a complicação e criaram parâmetros 

diferentes, destacando o AVC. O implante de marcapasso foi parâmetro somente 

em Inoue et al.75. 
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c. Pressupostos 

Os pressupostos foram descritos principalmente em relação ao risco de 

mortalidade, custos do procedimento e de acompanhamento e utilidades.  

Neyt et al.53 adotaram o pressuposto que os custos dos eventos adversos 

eram os mesmos nos grupos TAVI e SAVR de alto risco cirúrgico e os custos 

mensais de acompanhamento eram os mesmos entre os sobreviventes. 

Especificamente no braço TAVI versus SAVR, não foram fornecidos dados sobre 

utilidades pelos autores do PARTNER A, então os autores não incluíram diferenças 

de QoL no modelo. Na análise de cenário, assumiram uma redução do custo do 

TAVI em $ 12.808 e um aumento de 0,1 na QoL durante o primeiro ano, resultando 

em RCEI ainda elevadas de $ 582.819/QALY e $ 262.588/QALY respectivamente. 

Em relação à mortalidade, Gada et al.55 ajustou anualmente a mortalidade 

pela expectativa de vida corrigida pela idade no grupo SAVR, acrescentando 3,3% 

de mortalidade ao ano. Por conta da mortalidade não relacionada à IC, adotaram 

que pacientes com IC tinham a mesma mortalidade que pacientes sem IC. Devido 

à mortalidade pós-operatória não relacionada ao AVC, foi adotado que os pacientes 

com AVC tinham a mesma mortalidade de pacientes não AVC nos dois grupos. Os 

autores assumiram que as razões de complicações foram similares nos grupos TAVI 

e SAVR; por haver uma sobreposição nos estudos entre sangramento e 

complicações vasculares, eles foram reunidos num só grupo; e complicações da via 

de acesso só ocorreriam no 1° ciclo após o TAVI.  

Em relação aos custos, adotaram o pressuposto que o reembolso de TAVI 

se daria da mesma forma que o reembolso da SAVR, cobrindo custos do implante 

e das internações subsequentes. No caso base, os custos foram equivalentes em 

relação ao implante valvar e à hospitalização. Em relação à utilidade, foi ajustada 

pela idade e assumiram uma redução de 0,3%/ano. A utilidade de eventos adversos 

no pós-operatório foi a mesma utilidade na IC, exceto pela utilidade do AVC55 

Reynolds et al.45 assumiram que os honorários médicos foram iguais nos 2 

grupos e baseados numa porcentagem fixa de custos hospitalares (entre 10-30%) 

para cada reinternação subsequente. Também assumiram que desfechos clínicos 

e econômicos são equivalentes entre os grupos após 1 ano.  
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Reynolds et al.66 assumiram uma razão de hazard (hazard ratio) de 

mortalidade de 1,0 no grupo TAVI do caso base, entre 6 e 24 meses de 

acompanhamento (variou na análise de sensibilidade). A mortalidade do grupo 

SAVR, no mesmo período, foi ajustada para expectativa de vida e sexo. Assumiram 

um custo da prótese do TAVI de $ 38.282, sendo TAVI-TF realizada na sala de 

hemodinâmica e o TAVI-TA no centro cirúrgico. Para as reinternações, os 

honorários médicos foram fixados em 20% dos custos hospitalares em cada 

internação.  

d. Resumo da análise de sensibilidade e dos resultados 

Na análise de sensibilidade, os modelos apresentados mostraram ser 

sensíveis, principalmente, à mortalidade55,56,60,75 e ao custo da prótese do 

TAVI45,49,55,67. Alguns modelos também foram sensíveis ao custo do TAVI53,64,68 ou 

ao custo do procedimento60,64.  

A indicação ao TAVI teve impacto nos modelos de Neyt et al.49 e Gada et 

al.57, pois os modelos foram sensíveis ao número de pacientes com indicação de 

SAVR que receberam TAVI. Gada et al.57 utilizaram TAVI transapical que foi 

dominada pela SAVR, enquanto Neyt et al.49 não recomendaram o TAVI por ser 

50% custo-efetivo no limiar de $ 844.323/QALY.  

Os custos de complicações não tiveram impacto no modelo, exceto em 

Sehatzadeh et al.67, cujo modelo foi sensível ao custo do acompanhamento mensal 

do AVC pós-operatório. 

Apesar do TAVI ser um procedimento mais caro, muitas vezes houve 

compensação pelo menor tempo de internação hospitalar64,68 e em UTI66. Os custos 

da internação tenderam a ser próximos entre os grupos TAVI e SAVR45,49,55,66.  

Mesmo sendo um procedimento minimamente invasivo, o efeito incremental 

do TAVI é muito semelhante ao do grupo SAVR, exceto nos estudos onde a 

tecnologia apresentou efeito incremental negativo53,56,57,58,60,65, diferente do que foi 

visto na comparação em pacientes inelegíveis para cirurgia49.  

Após a alta hospitalar, os pacientes do grupo TAVI precisaram de menos 

tempo de reabilitação, mas sem reflexo nos custos de acompanhamento nos 

primeiros 12 meses após o procedimento45. 
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Os resultados de custo-efetividade foram discordantes, com 3 (20% estudos 

concluindo que o TAVI foi dominado57,58,60, 3 (20%) estudos definiram TAVI como 

não custo-efetivo49,56,65 e os demais 60% classificando TAVI como custo-efetivo. 

Destes últimos, 4 estudos45,67,68,74 aumentaram o WTP para que TAVI atingisse uma 

chance custo-efetividade acima de 50%, sendo que 3 estudos declararam conflito 

de interesse45,68,74 e 1 estudo forneceu essa informação67. 

 

6.3.3 TAVI comparado a SAVR em pacientes de risco cirúrgico 

intermediário 

O Quadro 6 (APÊNDICE F) mostra os 10 estudos onde o comparador ao 

TAVI foi a cirurgia convencional de troca valvar aórtica, na população considerada 

de risco cirúrgico intermediário, ou seja, STS score entre 4 e 8%5,14.  

a. Fontes de dados de eficácia e efetividade 

Dos estudos incluídos, 7 (70%)50,51,70,73,74,76,77 utilizaram dados do PARTNER 

283 para medidas de efetividade. Baron et al.73 utilizaram os dados do PARTNER 2 

no caso base em ambos os grupos e, na estratégia de comparação, o grupo TAVI 

teve dados oriundos do estudo PARTNER S3i84 e foi comparado ao grupo SAVR 

com dados do PARTNER 2. Zhou et al.72 utilizaram dados do PARTNER S3i84. 

TAM et al.69 utilizaram dados do estudo SURTAVI82, cuja idade média da 

população é de 79,8 anos e o STS score médio é de 4,5%, que são mais baixos 

que os dados do PARTNER 2 (idade média 81 anos, STS score médio 5,8%). O 

relatório de avaliação de tecnologias em saúde (ATS) do País de Gales77 utilizou 

dados do PARTNER 2 e do SURTAVI. 

Fagerlund et al.71 usaram uma coorte hipotética de idade a partir de 80 anos 

e STS score intermediário. 

b. Parâmetros 

Em geral, os parâmetros mais utilizados nos modelos foram relacionados à 

mortalidade50,51,71,72,73,77, custo da prótese do TAVI69,70,72,73,74,77, custos de 

acompanhamento50,70,73,76,77 e utilidade50,51,69,70,71,77. 
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Outros parâmetros apareceram com menos frequência entre os estudos, 

destacando os custos do procedimento50,71,76,77, custos de internação51,70,76,77, 

custos de diária de internação69,72,77 e custo das complicações51,70,77. 

c. Pressupostos 

Em relação aos pressupostos usados nos modelos de avaliação econômica, 

todos os estudos que usaram modelo mencionaram esses dados. Os pressupostos 

foram descritos principalmente em relação ao risco de mortalidade, custos e 

utilidades.  

Kodera et al.50 assumiram que a QoL dos pacientes hospitalizados era 0,48 

e, seguindo uma diretriz japonesa, as utilidades sofriam um decréscimo anual de 

2%.  

Goodall et al.51 utilizaram um modelo cujos estados de saúde estavam 

basicamente relacionados à classe funcional da insuficiência cardíaca, através da 

classificação de NYHA. Assim, assumiram que as transições de eventos e 

mortalidade foram os mesmos para as diferentes classes do modelo, para que os 

estados de saúde fossem dependentes do tempo e do tratamento. Também 

assumiram que os custos da internação (com custos da reabilitação agregados) por 

TAVI ou SAVR foram a média ponderada dos valores entre as diferentes classes 

funcionais. Nessa análise, um pressuposto foi que não houve diferença de desfecho 

em relação às diferentes vias de acesso do TAVI. Em relação às utilidades, os 

valores do PARTNER 2 foram convertidos para os valores da população francesa e 

não houve redução adicional, porque os dados do PARTNER 2 já haviam sofrido 

ajuste. Foi assumido que a utilidade de 6 meses era igual a de 1 ano e, que após 2 

anos de acompanhamento, não houve mudança de utilidade entre os grupos. 

Baron et al.73 assumiram, em relação à mortalidade, o hazard ratio (HR) igual 

a 1,0 para mortalidade no caso base (TAVI versus SAVR com dados do PARTNER 

2) e, a longo prazo, HR=1,59 para pacientes com regurgitação paravalvar moderada 

ou grave, baseado nos dados dos ECR. O valor da prótese de TAVI foi de $37.530 

e da prótese da SAVR foi de $5.773. Para evitar superestimar a recuperação no 

grupo SAVR, foi adotada a igualdade entre a utilidade entre o 6° e o 12° mês. 
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d. Resumo da análise de sensibilidade e dos resultados  

A análise de sensibilidade trouxe resultados diferentes entre os estudos. O 

parâmetro ao qual os modelos foram mais sensíveis foi o custo do TAVI50,69,70,72,76, 

porém Baron et al.73 e Tarride et al.74 adotaram modelos que não foram sensíveis a 

esse parâmetro.   

Alguns modelos foram sensíveis ao tempo de internação69,70 ou o custo da 

diária de internação72. O tipo de prótese usada na SAVR também teve impacto na 

custo-efetividade do TAVI, pois próteses porcinas, usadas em Tam et al.69 são mais 

baratas que as próteses bovinas de 3ª geração geralmente usadas na SAVR. 

O custo do procedimento também mostrou impacto no resultado do modelo 

em Fagerlund et al.71 e no relatório de ATS do País de Gales77. Nesse último, a 

análise de cenário com a prótese do TAVI mais barata, o TAVI atingiria a custo-

efetividade no limiar do Reino Unido de $ 26.635/QALY. 

A custo-efetividade do TAVI foi diferente entre os estudos. Os dois estudos 

de Tam et al.69,70 mostraram que o grau de incerteza é de moderado a alto. Tam et 

al69 destacam que a incerteza está relacionada ao fato de usar dados do 

SURTAVI82, que é um ECR de não inferioridade do TAVI. 

O TAVI foi dominado em Kodera et al.50 e o dominante em dois estudos51,72. 

O estudo de Baron et al.73 foi o único que comparou 2 próteses diferentes de TAVI, 

utilizadas em vias de acesso diferentes. O TAVI foi 100% custo-efetivo no limiar de 

$ 50.000/QALY, independente da prótese de TAVI usada (SAPIEN XT® ou SAPIEN 

3®, Edwards Lifesciences). Porém, houve diferença no resultado em relação à via 

de acesso do TAVI, pois a via transfemoral foi dominante, enquanto a via transapical 

foi dominada.  

Apesar do TAVI ter sido mais caro, os custos do acompanhamento 

mostraram uma economia de $ 13.857/paciente do TAVI num follow-up de 2 anos, 

devido ao menor número de reinternações e menor necessidade de reabilitação73. 

Em 4 estudos (40%)73,74,76,77, foi necessário um aumento do limiar para que 

o TAVI atingisse, pelo menos, 50% de chance de ser custo-efetivo. Kodera et al.50 

mostraram que o TAVI atingiu a custo-efetividade num horizonte temporal de 20 

anos. 
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6.4 Resultados da avaliação da qualidade dos estudos de avaliação 

econômica 

O instrumento QHES foi escolhido para a avaliação da qualidade dos estudos 

de avaliação econômica, com o intuito de estratificar de forma rápida e acurada por 

nível de qualidade. Como exemplificado no QHES, foi determinado que estudos com 

scores > 75 tem boa qualidade e que um estudo é considerado ótimo ao atingir 

score igual a 100 pontos52.  

Uma tabela dividindo as notas entre 0-24, 25-49, 50-74 e 75-100 foi 

desenhada e atribuído a cada valor o número de estudos que tiveram pontuação 

dentro de cada faixa (Tabela 1). Todos os 34 estudos incluídos na revisão 

sistemática ficaram na faixa entre 75-100 pontos. A menor nota atribuída a um 

estudo selecionado foi de 8545. Treze estudos obtiveram pontuação 

máxima25,47,51,53,57-61,68,73,76,77. 

Metodologicamente, os estudos incluídos foram semelhantes, com alguns 

itens impactando em diferenças pequenas da nota (Tabela 2). O item 4 “Se as 

estimativas foram provenientes de análise de subgrupo, os grupos foram pré-

especificados no início do estudo?”, valendo 1 ponto, teve resposta “não” em 8 

estudos8,54,55,56,64,65,71,72. O segundo item menos respondido, que vale 7 pontos, foi 

o item 8 “O horizonte analítico permitiu tempo para todos os desfechos relevantes 

e importantes? Custos e benefícios que ultrapassaram 1 ano tiveram desconto (3% 

a 5%) e foi dada uma justificativa para a taxa de desconto”. Dois estudos44,45 tiveram 

horizonte curto, quatro estudos50,69,70,74 adotaram uma taxa de desconto abaixo de 

3% e um estudo75 não informou a taxa de desconto utilizada.  

Tabela 1 – Distribuição das análises econômicas do TAVI incluídas na revisão sistemática de 

acordo com a faixa do score QHES alcançado 

Score Número de estudos % 

0-24 0 0 

25-49 0 0 

50-74 0 0 

75-100 34 100 

TOTAL 
 

34 100 

       Fonte: Elaboração própria 
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Tabela 2 – Resultado da avaliação da qualidade dos estudos de acordo com o instrumento QHES 

(estudos enumerados na ordem de publicação) 

Fonte: Elaboração própria 

 

 

    Estudo                                                           ITEM QHES  

Estudo/ item          1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 NOTA 

Neyt et al.53 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Watt et al.54 ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 99 

Gada et al.55 ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 96 

Reynolds et 
al.44 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 93 

Neyt et al.49 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ 93 

Sehatzadeh et 
al.56 

✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 99 

Gada et al.57 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Reynolds et 
al.45 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 85 

Orlando et al.58 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Murphy et al.59 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Doble et al.60 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Ferreira-
González et 
al.61 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Hancock-
Howard et al.62 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ 94 

Simons et al.63 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 92 

Fairbairn et 
al.64 

✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 99 

CONITEC46 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 92 

Queiroga et 
al.8 

✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 91 

Bayon et al.65 ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ 93 

Brecker et al.47 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Reynolds et 
al.66 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 92 

Sehatzadeh et 
al.67 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 97 

Geisler et al.68 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Tam et al.69 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 93 

Tam et al.70 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 93 

Kodera et al. 50 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 93 

Fagerlund et 
al.71 

✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - 96 

Zhou et al.72 ✔ ✔ - - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 91 

Goodall et al.51 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Baron et al.73 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

Tarride et al.74 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 93 

Inoue et al.75 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ - ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 93 

Kuntjoro et 
al.76 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

HTA Wales77 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 

CONITEC25 ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 100 
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7 – DISCUSSÃO  

O TAVI é uma tecnologia que começou a ser usada no início dos nos 2000 e 

os primeiros ensaios clínicos randomizados sobre sua segurança e eficácia 

começaram a ser publicados no início dos anos 2010. Por ser uma tecnologia 

menos invasiva que a SAVR, primeiramente foi considerado uma opção de 

tratamento para pacientes com EAo grave inelegíveis para a cirurgia aberta, já que 

a mortalidade em 2 anos é alta nesse grupo. Ainda assim, o uso do TAVI está 

relacionado a complicações pós-operatórias graves e limitantes, como eventos 

vasculares graves, sangramentos no sítio de punção e a necessidade de implante 

de marcapasso definitivo causada por bloqueio átrio-ventricular total11,12. O AVC no 

pós-operatório do TAVI é causado por embolia, relacionada a manipulação da aorta 

e da valva nativa já calcificadas, levando a lesões cerebrais múltiplas, distribuídas 

nos hemisférios e em vários territórios cerebrais. Menos de 5% dos episódios de 

AVC após o TAVI são de origem hemorrágica96. Apesar das suas vantagens, o 

preço da prótese sempre foi uma questão importante, devido ao seu alto valor.  

Uma tecnologia nova precisa ser avaliada do ponto de vista econômico para 

que os sistemas de saúde possam debater as vantagens e desvantagens de sua 

incorporação. As revisões sistemáticas de estudos de avaliação econômica são 

ferramentas muito úteis para mostrar os aspectos econômicos de uma intervenção 

em diferentes contextos, indicar quais parâmetros da intervenção influenciam mais 

nos resultados de custo-efetividade, identificar as prováveis vantagens e 

desvantagens de diferentes modelos, identificar a avaliação econômica mais 

relevante sobre uma determinada questão e permitir a comparação entre os 

estudos39,42. Elas visam avaliar mais os métodos do que os resultados dos 

estudos38,41.  

Esta revisão sistemática incluiu 34 estudos de avaliação econômica 

completa, com resultados variados em relação à custo-efetividade do TAVI, a 

tecnologia em questão, provavelmente por causa das grandes diferenças 

metodológicas nos estudos incluídos. Dentre seus resultados, o TAVI tendeu a ser 

custo-efetivo em relação aos seus comparadores (tratamento conservador, 

pacientes de risco cirúrgico intermediário e alto para a cirurgia convencional de troca 

valvar aórtica). É uma tecnologia mais custosa, mas se mostrou mais efetiva em 

relação ao tratamento conservador8,44,50,54,55,57,58,59,61. Comparando com a SAVR em 



65 
 

pacientes de alto risco cirúrgico, definido pelo STS score >10%, o TAVI apresentou 

maior probabilidade de ser custo-efetividade45,64,66,67,68,74,75, apesar de ter sido 

dominado em outros, principalmente quando a via transapical foi avaliada 

separadamente45,57. Ao analisar o grupo de pacientes com risco intermediário para 

SAVR, os resultados da custo-efetividade são menos sólidos, pois alguns estudos 

mostram o TAVI dominado50,73, enquanto outros obtiveram uma razão de custo-

efetividade do TAVI menor quando o WTP foi aumentado51,70,72,73,74.  

Esta revisão mostrou que os modelos econômicos adotados não foram 

homogêneos mesmo quando os estudos avaliaram os mesmos comparadores. Nos 

primeiros estudos do início da década de 2010, apenas o PARTNER 1B havia sido 

publicado, sendo a única fonte de dados para muitas avaliações econômicas do 

TAVI até 201344,46,49,53,54,56,59,60,62. A não homogeneidade pode ser justificável pelo 

fato dos dados clínicos de acompanhamento pós-operatório do TAVI serem 

escassos, o que resultou em modelos com muitos pressupostos e também com 

extrapolação de dados para populações diferentes.   

No Brasil, o primeiro relatório da CONITEC46 sobre o TAVI destaca essa 

questão, pois o PARTNER 1B tem uma população com faixa etária de 81 anos, 

enquanto a expectativa de vida é de menos de 80 anos na população brasileira. 

Outros países, como Estados Unidos e Canadá, têm expectativa de vida da 

população total em torno de 78,7 e 81,45 anos, respectivamente, em 2011(ano do 

PARTNER)97,98. A expectativa de vida da população levanta um grande ponto de 

discussão pois alguns estudos adotaram horizontes temporais de 10 a 20 anos para 

avaliação da tecnologia. É importante destacar que esses horizontes adotados 

ultrapassaram a expectativa de vida das populações estudadas e, por ele ter sido 

um dos parâmetros aos quais os modelos foram mais sensíveis no grupo do 

tratamento conservador, horizontes temporais longos aumentaram a custo-

efetividade do TAVI, às custas de expectativas de vida não confirmadas pela 

evidência científica. 

As utilidades em saúde são largamente usadas em análises de custo-

utilidade de drogas e intervenções, provendo o valor do QALY usado nos modelos 

econômicos99. Mesmo sendo utilizada como parâmetros em todos os grupos de 

comparadores nessa revisão, os modelos econômicos não foram sensíveis a 

utilidade na sua maioria. Um fator que pode ter interferido foi o fato que muitos 



66 
 

pressupostos envolveram a utilidade, atribuindo valores fixos após um determinado 

tempo51,61,67-70,73,76,77 ou pressupondo valores de utilidade iguais para diferentes 

estados resultantes de diferentes tratamentos49,53,55,62,64,72,75. Brecker et al. 

adotaram um acréscimo de 0,002/mês na utilidade do grupo submetido ao TAVI47. 

Houve também extrapolação de dados de utilidade, como por exemplo, adoção da 

utilidade do PARTNER 1B, um estudo multicêntrico dos Estados Unidos e Canadá, 

para populações de outros países50,58,61. O mesmo ocorreu com as primeiras 

avaliações econômicas em relação aos pacientes com alto risco cirúrgico para 

SAVR49,53,64,65 que utilizaram os dados do PARTNER 1A. As diferenças nos valores 

em estados de saúde mais graves podem variar em até mais de 0,4 pontos entre 

diferentes países100. Quanto mais esse valor difere, mais afetados são os ganhos 

de QALY e, consequentemente, as razões de custo-efetividade da tecnologia 

estudada100. 

As complicações do TAVI são fatores importantes na avaliação econômica 

da tecnologia, já que podem acontecer ainda no período pós-operatório até 30 dias 

e serem graves ao ponto de deixar sequelas permanentes e incapacitantes. Isso 

pode resultar em elevação de gastos na internação ou com o acompanhamento a 

longo prazo, como no caso dos pacientes que apresentaram AVC, necessidade de 

marcapasso definitivo ou eventos vasculares graves101. Apesar disso, poucos 

estudos tiveram um modelo sensível a esses custos. É interessante notar que 

alguns estudos não especificaram o custo de determinadas complicações do TAVI 

e agruparam todas as complicações pós-operatórias num mesmo 

parâmetro56,58,60,62. Desagregar as complicações em diferentes parâmetros nos 

estudos mais antigos seria mais razoável, pois as complicações poderiam ter um 

impacto maior nos modelos. O agrupamento das complicações em um só parâmetro 

seria mais compreensível em estudos mais recentes, nos quais o risco cirúrgico é 

menor e a população tem menos comorbidades69,77.  

O custo da prótese teve grande impacto no custo total do procedimento e as 

análises de cenário com valores menores da prótese conseguiram atingir uma RCEI 

menor 8,25,45,46,50,55,63,64,67,68,69,72,77. Independente do comparador, o custo elevado de 

realização do procedimento com o TAVI foi compensado pela diminuição dos custos 

de outros recursos de saúde, como custo de internação64,66,68, de acompanhamento 

após 1 ano44,56,73 ou de reabilitação45,73.  
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Entretanto, as reinternações em até 30 dias podem aumentar o custo total do 

TAVI101. Um estudo mostrou que 47.255 pacientes foram submetidos ao TAVI entre 

2012 e 2017 nos Estados Unidos e, desses, 6.471 (14%) foram reinternados antes 

de completar 30 dias de pós-operatório102. A idade dos pacientes permaneceu 

estável e houve uma redução gradativa das comorbidades na população ao longo 

dos anos, mas o número de casos de reinternação por arritmia ou bloqueio átrio-

ventricular aumentaram com o tempo (1.0% para 1.4%, p <0.0001). Os autores 

levantaram a hipótese de que a alta precoce do paciente poderia ser responsável 

pelas reinternações por arritmia, pois as alterações de condução do coração 

poderiam se manifestar alguns dias depois da alta e resultar numa nova internação 

devido à necessidade de marcapasso.  

É importante ressaltar que tempo de internação e custo de diária de 

internação em UTI foram parâmetros utilizados no grupo populacional de risco 

cirúrgico intermediário e os modelos foram sensíveis a esses parâmetros. A 

depender da perspectiva adotada, o cenário de alta precoce poderia acontecer para 

diminuir os gastos com o TAVI.  

Mesmo que o TAVI seja indicado para tratamento da EAo, o procedimento 

pode não ser realizado brevemente, deixando o paciente numa fila de espera. 

Durante esse período, o paciente pode evoluir com progressão da doença, aumento 

das chances de internação, complicações clínicas e perda de QALY103. A análise 

de impacto orçamentário do relatório da CONITEC25 de 2021 mostrou que os gastos 

acumulados foram de $ 90.872.418 em 5 anos resultante da fila de espera do TAVI.  

A fila de espera poderia ter um impacto negativo na efetividade da 

intervenção, devido ao aumento dos custos do tratamento conservador e por 

priorizar pacientes clinicamente mais graves. Existe uma discussão da literatura em 

economia de saúde que as estratégias formais de priorização de pacientes na fila 

de espera deveriam se apoiar em avaliações econômicas baseadas em dados do 

mundo real103. Assim, haveria a maximização dos ganhos em saúde num contexto 

de recursos limitados, já que o TAVI apresentou gastos iniciais maiores, mas que 

foram revertidos devido à redução permanente de custos após seu implante104. 

Mesmo com todas as diferenças entre os modelos, os estudos tiveram uma 

boa qualidade, com 100% incluídos na faixa de 75-100 pontos, alguns atingindo a 
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nota máxima. Atualmente, as análises econômicas estão sendo produzidas em 

maior número e por fontes diferentes e um grupo maior ainda de profissionais se 

debruça sobre esse tipo de estudo para balizar sua tomada de decisão. Portanto, a 

ferramenta precisa ser objetiva na avaliação da qualidade do estudo, deixando o 

menor espaço possível para questionamentos de quem a utiliza.  

Esta revisão sistemática apresentou diversas limitações. Primeiro, em 

relação ao uso do instrumento QHES de avaliação da qualidade do estudo, pois um 

item pode agregar mais de uma pergunta. Muitas vezes, o critério foi parcialmente 

preenchido o que levantou dúvidas sobe atribuir a pontuação ao item. Como não é 

uma escala, o ponto foi atribuído o que resultou em notas altas para os estudos 

incluídos na revisão. O instrumento parece avaliar mais o relato da análise 

econômica do que a qualidade do estudo, pois potenciais vieses só são computados 

no score se os autores os trazem à tona na discussão. Entretanto, por se tratar de 

uma ferramenta de avaliação da qualidade do estudo, o instrumento em si deveria 

avaliar esses potenciais vieses. Segundo, a maioria dos estudos incluídos foram 

artigos publicados em revistas científicas, o que dificultou um melhor esclarecimento 

dos modelos analíticos, já que esse tipo de publicação tem um limite de palavras e 

figuras e nem sempre um material suplementar encontrava-se disponível. Terceiro, 

por conta da limitação relacionada ao idioma de publicação dos estudos, esta 

revisão incluiu estudos publicados em português, inglês e espanhol, excluindo duas 

avaliações econômicas publicadas em alemão. 
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8 – CONCLUSÃO  

A revisão sistemática realizada nesta dissertação incluiu 34 estudos 

completos de avaliação econômica que avaliaram os modelos analíticos em relação 

ao TAVI para o tratamento da EAo grave em pacientes inoperáveis ou de risco 

cirúrgico intermediário ou alto para a cirurgia aberta de troca valvar. É notável a 

miríade de fontes de dados, parâmetros, horizontes temporais, taxa de desconto, 

pressupostos encontrada nas análises econômicas envolvendo o TAVI e, como a 

falta de homogeneidade dos modelos econômicos pode levar a resultados 

diferentes. Também é necessário ressaltar como informações descoladas da 

realidade tenham sido adotadas em algumas análises e como tiveram impacto no 

resultado da custo-efetividade da tecnologia, como por exemplo um horizonte 

temporal superior à expectativa de vida da população estudada. 

Uma avaliação da custo-efetividade comparável poderia ser alcançada se 

existisse uniformidade nos modelos econômicos, através de diretrizes que 

normatizem a avaliação econômica, como existente no Brasil34. O objetivo dos 

estudos de avaliação econômica é trazer informações para identificar quais 

tecnologias podem gerar o maior benefício em saúde por quantidade de recurso 

utilizado, o que pode auxiliar a tomada de decisão sobre a incorporação ou exclusão 

de tecnologias nos sistemas de saúde. Conforme o tipo de metodologia utilizada 

nas avaliações econômicas, seus resultados podem variar consideravelmente entre 

si e levar a mais dúvidas do que certezas, fazendo com que a avaliação perca o seu 

propósito de auxiliar os gestores na tomada de decisão. Portanto, a padronização 

dos métodos utilizados nesses estudos e sua publicação de forma clara podem 

aumentar a qualidade dos estudos, reduzir a variabilidade entre eles e produzir 

resultados mais confiáveis, possibilitando que o leitor alcance suas próprias 

conclusões34. 

Para a avaliação da qualidade do estudo, é necessário o desenvolvimento 

de uma ferramenta de aplicação mais objetiva, que facilite a identificação de 

análises econômicas de alta qualidade e que seja de fácil aplicação para 

profissionais envolvidos na tomada de decisão. As avaliações de dados do mundo 

real podem surgir como uma alternativa às limitações os estudos com modelos 

econômicos complexos e de grande variabilidade.   
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Apêndice C – Resultados das análises econômicas do TAVI frente ao tratamento 

conservador  

 

Estudo Neyt et al. 201153 Watt et al.201254 Gada et al.201255 

Caso base 

TAVI vs. TC - pacientes do  
PARTNER B 

TAVI vs. TC - pacientes do  
PARTNER B 

TAVI - população de 80 anos, 
50% chance de indicação de 
TAVI após avaliação 

Estratégias de 
comparação 

TAVI vs. TC - pacientes do 
PARTNER B 

1.TC - pacientes do 
PARTNER B com parâmetros 
agrupados 
2. TC - dados de fontes 
alternativas 

1. TAVI vs. TC 
2. SAVR vs. TC 

Parâmetros 

Mortalidade 
Horizonte temporal 
Custos do tratamento 
conservador 
Custo do TAVI 
Custos com honorários do 
TAVI 
Custos da prótese 
Inclusão de outros eventos 
Taxa de desconto 

tempo de internação em UTI 
tempo de internação 
enfermaria 
conversão para SAVR 
morte intraoperatória 
reoperação (curto prazo) 
AVC 
sangramento 
complicação vascular 
regurgitação aórtica 
IRA 
implante de marcapasso 
custo do procedimento 
custo de diária de UTI 
custo de diária de enfermaria 
custo de implante de MP 
custo de reabilitação 

probabilidades de transição 
razão de mortalidade 
custos 
utilidades 

Custo da 
intervenção 

$ 51.309 caso base: $ 54.316 
estratégia 1: $ 55.035 

não informado 

Custo do 
comparador 

$ 4.060 $ 8.992 não informado 

Efeito do 
comparador 

Caso base: 0,9 QALY e 
1,16 LYG 

caso base: 0,8 QALY 
estratégia 1: 0,8 QALY 
estratégia 2: não descreve 

não informado 

ICER 

$ 40.861/LYG 
$ 47.906/QALY 

caso base: $ 29.136/QALY 
estratégia 1: $ 29,856/QALY 
estratégia 2: $ 25.719 -
33.273/QALY, dependendo 
da fonte 

estratégia 1: $ 39.372/QALY 
estratégia 2: $ 48.527/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1.modelo muito sensível a 
extrapolação de resultados 
do PARTNER B 
2.modelo sensível a taxa 
de desconto 
3.custos da prótese TAVI 
tem pouco impacto no 
ICER 
4.subgrupo de pacientes 
tecnicamente inoperáveis 
tem redução do ICER em $ 
14.090/QALY por redução 
de mortalidade 

1.modelo muito sensível ao  
efeito do tratamento no curto 
prazo e ao custo inicial do  
procedimento 
2.eficácia do TAVI é tempo- 
dependente, sendo imediato  
ou iniciando 2 anos após  
término do follow-up do  
PARTNER B 
3.modelo não é sensível aos 
parâmetros agrupados nem 
aos diferentes grupos de 
pacientes 

1. modelo muito sensível ao 
custo da prótese do TAVI 
2. TC incluído no modelo 
para comparação de ICER 
em relação a cada uma das 
tecnologias (TAVI ou SAVR) 

Resumo dos  
resultados de  

custo-
efetividade 

1.TAVI 50% custo-efetivo 
no WTP de $ 39.400/QALY 
no horizonte de longo da 
vida 
2. TAVI dominada no 
subgrupo combinado do 
PARTNER B com 
população  

1.TAVI custo-efetivo e mais 
custosa em relação ao TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2.TAVI 100% custo-efetivo no 
limiar de $ 26.365 no caso 
base 

1. TAVI e SAVR são mais 
custo-efetiva e mais custosas 
em relação ao TC 
2. TAVI e SAVR 95% custo-
efetiva no limiar de 
$100.000/QALY 
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Estudo 
Reynolds et al.201244 Neyt et al.201249 Sehatzadeh  

et al.201256 

Caso base 

TAVI – pacientes do 
PARTNER B 

TAVI (redução de 
mortalidade absoluta em 
12,3%, combinando dados do 
PARTNER B e dados não 
publicados) vs. TC 
(PARTNER B) 

TAVI – pacientes do 
PARTNER B 

Estratégias 
de 

comparação 

TC – pacientes do PARTNER 
B 

TAVI vs. TC - pacientes do 
PARTNER B 

TC – pacientes do PARTNER 
B 

Parâmetros 

Utilidade  
custos do TAVI 
Exclusão dos custos do VAB 
Taxa de desconto 
Horizonte temporal 
HR de sobrevida 
HR de expectativa de vida 
 

mortalidade 
custos do TAVI 
custos do VAB 
custos de reinternação 
custos de AVC menor 
custos de AVC maior 
custos de AIT 
custos de acompanhamento 
custos de medicação 

Mortalidade 
Utilidade 
Custo da prótese do TAVI 
Complicações agudas (<30d) 
Complicações (>30d) 
Reoperação 
Custo de acompanhamento 

Custo da 
intervenção 

$ 54.450 
$ 134.931/ 1ano 

caso base: não informado 
estratégia 1: $ 51.309 

$ 74.299 

Custo do 
comparador 

$ 68.207/1 ano caso base: não informado 
estratégia 1: $ 4.060 

$ 45.230 

Efeito do 
comparador 

1,6 LYG não informado 0,638 QALY  

ICER 

$ 63.871/ LYG 
$ 78.724/ QALY 

caso base: $ 57.554/QALY 
                   $ 54.627/LYG 
estratégia 1: $ 47.947/QALY 
                     $ 40.805/LYG 

$ 30.873/LYG 
$ 45.565/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1.modelo modestamente 
sensível o horizonte 
temporal, projeções 
alternativas de sobrevida 
para o TAVI e variações de 
custos além de 1 ano 
2.modelo não foi sensível a 
taxa de desconto, custo da 
prótese e exclusão dos 
custos do VAB 
 

1.Efetividade incremental do 
TAVI foi de 0,88 LYG e 0,74 
QALY 
2.Modelo sensível a 
horizonte temporal de 3 anos: 
ICER dobra de valor 
3.Pacientes anatomicamente  
inelegíveis para cirurgia têm 
ICER mais favorável que 
pacientes clinicamente  
inelegíveis 

1.modelo sensível a 
diferenças de custos, 
mortalidade em 1 ano e 
utilidade 
2.no modelo de logo prazo, 
pressupostos de custo do 
TAVI e follow-up, custo anual 
do TC, mortalidade >1 ano e 
utilidade influenciaram a 
análise  

Resumo dos  
resultados 

de  
custo-

efetividade 

1.TAVI custo-efetiva e mais 
custosa em relação ao TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2. TAVI 95% custo-efetivo 
para WTP de $ 60mil/LYG e 
100% para WTP de $ 
100mil/LYG 

TAVI 50% custo-efetiva no 
limiar de $ 47.282 em relação 
ao TC 

1.TAVI pode ser custo-efetivo 
no ICER $ 44.895/QALY do 
caso base 
2.Dependendo do 
pressuposto no modelo de 
longo prazo, o ICER variou 
entre $ 33.537-271.093/ 
QALY 
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Estudo Gada et al.201257 Orlando et al.201358 Murphy et al.201359 

Caso base 
TAVI vs. TC  
(80 anos, 50% chance de 
TAVI-TA) 

TAVI disponível vs. TC TAVI – pacientes do 
PARTNER B 

Estratégias 
de 

comparação 

TC  
 

TAVI vs. TC (90% 
inoperáveis, 9% submetidos 
a SAVR por TAVI 
indisponível e 1% indicação 
de SAVR e não operam) 

TC – pacientes do PARTNER 
B 

Parâmetros 

Utilidade  
custos do TAVI-TA 
Mortalidade 
AVC pós-operatório  

Insuficiência cardíaca  
Complicações pós-
operatórias 
Reoperação  
Complicações do sítio de 
acesso do TAVI 

Custos de acompanhamento 
em 1 ano 
 

Utilidade  
custo do procedimento 

Custo de complicações  
Sobrevida TAVI 30dias 
 

 

Custo do procedimento 
Custo da prótese TAVI 
Custo de internação em 
UTI 
Custo de internação em  
enfermaria 
Custos de reabilitação  
Custos de reinternação  
Custos com medicamentos 
Custos com casa de saúde 

Custo da 
intervenção 

$ 60.401 
$ 413/ano 

$ 50.059 $ 47.374 

Custo do 
comparador 

$ 13.323/ano Caso base: $ 6.631 
Estratégia 1: $ 9.541 

$ 20.168 

Efeito do 
comparador 

0,2 QALY Caso base: 1,87 QALY 
Estratégia 1: 1,63 QALY 

0,44 QALY 
0,30 LYG 

ICER 
$ 54.593/QALY(vs. TAVI-TA) 
$ 52.444/QALY (vs. SAVR) 

caso base: $ 23.201/QALY 
estratégia 1: $24.999/QALY 

$ 59.556/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1.modelo sensível à 
mortalidade do TAVI e 
utilidade 
 
 

1.modelo pouco sensível à 
utilidade 
2.ICER $ 23.201/QALY 
robusto a várias mudanças 
no modelo 
3. Na análise de cenário, os 
resultados são menos 
favoráveis para o TAVI 
quando é utilizado num 
maior número de pacientes 
candidatos a SAVR 
 
 

1.No cenário de redução de 
eventos do TAVI em 25%, o 
ICER diminui para $ 
39.160/QALY 
2.Com redução de 31% da 
mortalidade por todas as 
causas no grupo TAVI, o 
TAVI ainda foi mais caro que 
o TC e mais efetivo, $ 
31.471/QALY 

Resumo dos  
resultados 

de  
custo-

efetividade 

1.TAVI-TA e SAVR foram 
superiores ao TC devido aos 
custos de acompanhamento  

1.TAVI mais custoso e mais 
efetiva que o TC 
2.TAVI 99% custo-efetivo 
limiar de $ 26.365/QALY  

1.TAVI custo-efetiva e mais 
custosa em relação ao TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2.TAVI 95% custo-efetivo no 
limiar de $ 26.365- 
39.548/QALY 
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Estudo 
Doble et al.201360 Ferreira-González  

et al.201361 
Hancock-Howard  

et al.201362 

Caso base 
TAVI – pacientes do 
PARTNER B 

TAVI (pacientes do 
SOURCE) vs. TC (coorte 
ambulatorial) 

TAVI-TF – pacientes do 
PARTNER B 

Estratégias 
de 

comparação 

TC – pacientes do 
PARTNER B 

Estratégia 1: TAVI-TF vs. TC 
Estratégia 2: TAVI-TA vs. TC 

TC – pacientes do PARTNER 
B 

Parâmetros 

custos de internação  
custos do procedimento 
custos de complicações  
custos de reinternação 
Mortalidade em 30 dias 
Mortalidade em 1 ano 
% complicação  
Tempo de internação  
Utilidade 
 

custos de internação  
custos da prótese do TAVI  
custos de complicações  
Reinternações por ano 
Taxa de desconto 
Horizonte temporal 
Tempo de internação em 
UTI 
Utilidade  

custos de internação  
custos do procedimento 
custos de complicações  
custos de reinternação 
Mortalidade 
Horizonte temporal 
Complicação TAVI (30 dias) 
Taxa AVC no grupo TAVI 
Utilidade grupo TC 
Taxa nursing home grupo TC  

Custo da 
intervenção 

$ 82.903/ 20 anos caso base: não informado 
estratégia 1: $ 45.714/3 anos 
estratégia 2: $ 47.792/3 anos 

$ 55.127/ 3 anos 

Custo do 
comparador 

$ 53.997/ 20 anos $ 29.592/3 anos $ 40.309/3 anos 

Efeito do 
comparador 

0,6 QALY 
0,85 LYG 

caso base: não informado 
estratégia 1:0,8 LY 
                    0,64 QALY 
estratégia 2: 0,61 LY 
                     0,5 QALY 

0,488 QALY 
  

ICER 
$ 47.812/QALY 
$ 33.963/LYG 

caso base: não informado 
estratégia 1: $ 49.854/QALY 
Estratégia 2: $ 72.060/QALY 

$ 30.389/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1.modelo sensível a custo do 
procedimento e % 
mortalidade em 1 ano ou a 
leak paravavular e 
%mortalidade em 30 dias 
 
 

1. modelo sensível ao 
número de reinternações do 
rumo TC, horizonte temporal 
e utilidade 
2. Preço da prótese 
responsável pela maioria 
dos custos  

1. modelo sensível ao 
horizonte temporal (ICER 
$148.718 e 49.918/QALY, em 
12 e 24 meses) 
2. Modelo moderadamente 
sensível aos custos das 
complicações, utilidade do 
grupo TC e custos de 
procedimento do TAVI 

Resumo dos  
resultados 

de  
custo-

efetividade 

1.TAVI 72,7% e 44,1% 
custo-efetivo no WTP de $ 
37.800/LY ou QALY, 
respectivamente 

1. TAVI mais custoso e mais 
efetiva em relação do TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2.após 3 anos, o TAVI 
alcança ICER abaixo do 
limiar espanhol de  
$ 33.772/QALY 

1.TAVI custo-efetivo em 
relação ao TC para pacientes 
inelegíveis para cirurgia 
2.TAVI 93,2% custo-efetivo 
no WTP de $ 38.571/QALY 
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Estudo Simons et al.201363 CONITEC 201346 Queiroga et al.20138 

Caso base 
TAVI – TF TAVI TAVI 

Estratégias 
de 

comparação 

TC  TC TC 

Parâmetros 

Idade do paciente 
Taxa de sucesso do 
procedimento 
Risco de complicações 
maiores pós-operatórias  
Progressão da doenca 
Mortalidade  
Custos anuais 
Custos do procedimento 
Utilidade 
 

custos do procedimento 
custos da prótese TAVI 
custos de complicações  
Sobrevida 

custos de medicação 
custos do TAVI 
custos do VAB 
custos de internação 
custos de consulta médica 
implante de MP 
AVC 
complicações graves 
número de internações 
número de consultas 

Custo da 
intervenção 

$ 215.100 $ 22.925 $ 39.485/ 5 anos 

Custo do 
comparador 

$ 106.341 Não informado $ 11.495/ 5 anos 

Efeito 
incremental 

0,69 QALY 
0,96 LYG 

Não informado 1,53 LYG 

ICER 
$ 154.042/QALY 
$ 109.012/LYG 

$ 25.851/ LYG $ 28.939/LYG 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1.modelo sensível a custos 
anuais não relacionados a 
EAo, sobrevida e custo do 
TAVI 
2.para ICER abaixo de $ 
50.000/QALY, preço do 
TAVI deve ser $ 15.645 
menor  
3.adicionando despesas 
com casa de saúde, o 
ICER aumenta para $ 
207.086/QALY 
4.aumento de 13% da 
sobrevida após TAVI ou 
reducao de 35% no grupo 
TC, ICER fica abaixo de $ 
100.000/QALY 

1. modelo sensível ao 
horizonte temporal e ao 
custo do TAVI 
2. Aumento do preço do 
TAVI para $ 22.687 gera  
ICER de $ 25.925/LYG 
3. Na análise probabilística, 
LYG máximo de 2 anos 
sugere alto custo e 
benefício restrito   

1. modelo sensível ao 
horizonte temporal e ao 
custo do TAVI 
2. Com TAVI= $ 20.863, 
ICER de $ 17.695/LYG em 
10 anos 
3. Com TAVI= $ 9.628, 
ICER de $ 17.324/LYG em 
5 anos 

Resumo dos  
resultados de  

custo-
efetividade 

1.TAVI tende a ser custo-
efetivo para pacientes 
inelegíveis para SAVR 
2.seleção de pacientes 
para o TAVI tem grande 
impacto na custo-
efetividade 
3.TAVI é mais favorável 
para pacientes que tenham 
baixo custo médico para 
outras condições que não 
a EAo 

1. TAVI não foi custo-efetivo 
em relação a TC para 
pacientes inelegíveis para 
cirurgia 
2.Incorporação do TAVI não 
foi recomendada ao sistema 
de saúde  

1. TAVI mais custoso e mais 
efetiva em relação do TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2.TAVI 99% custo-efetivo no 
limiar de $ 61.533 
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Estudo Brecker et al.201447 Kodera et al.201850 Inoue et al.202075 

Caso base 

TAVI (pacientes do 
ADVANCE) vs. TC (pacientes 
do PARTNER B) 

TAVI - pacientes do  
PARTNER B 

TAVI (pacientes do 
PARTNER 2) vs. TC 
(pacientes do PARTNER 
B) 

Estratégias de 
comparação 

TAVI (pacientes de alto risco 
cirúrgico do ADVANCE) vs. 
TC (pacientes do PARTNER 
B) 

TC - pacientes do  
PARTNER B 

TAVI-TF (dados do 
PMS) vs. TC ( > 84 
anos) 

Parâmetros 

tempo médio de internação 
tempo de internação em 
UTI 
tempo de internação em  
enfermaria 
conversão para SAVR 
morte intraoperaória 
reoperação 
razão de AVC em 1 ano 
razão de sangramento em  
1 ano 
razão de evento vascular  
em 1 ano 
regurgitação aórtica 
implante de marcapasso 
reabilitação pós-alta 
VAB 

morte peroperatória 
hospitalização peroperatória 
mortalidade em 1 ano 
hospitalização em 1 ano 
mortalidade das 
hospitalizações 
custos do procedimento 
custos das complicações 
custo mensal de 
acompanhamento 
utilidade da EAo 
utilidade pós-EAo 
utilidade da hospitalização 

Árvore de decisão: 
mortalidade por todas as 
causas 
IAM 
AVC 
IRA 
implante de MP 
FA nova 
internação por IC 
 
Markov: 
mortalidade por todas as 
causas 

Custo da 
intervenção 

caso base: $ 54.964 
estratégia 1: $ 56.470 

$ 67.889 caso base:  $ 63.900 
estratégia 1: $ 59.261 

Custo do 
comparador 

caso base: $ 21.145 
estratégia 1: $ 21.090 

$ 13.890 caso base: $ 6.817 
estratégia 1:  $ 9.838 

Efeito 
incremental 

caso base: 0,78 QALY 
estratégia 1: 0,78 QALY 

1,27 QALY 
1,90 LYG 

caso base: 1,97 QALY 
estratégia 1: 3,54 QALY 

ICER 

caso base: $ 22.413/QALY 
estratégia 1: $ 28.482/QALY 

$ 33.194/QALY 
$ 27.395/LYG 

caso base:  
$ 28.892/QALY 
estratégia 1:  
$ 13.938/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1. modelo é sensível a 
alterações de custos de 
hospitalização por IC no 
grupo TC 
2. ICER ficou próximo ao 
limiar, mesmo mudando valor 
da prótese do TAVI em + 
15% ou assumindo que todo 
grupo TAVI receberia MP 
3.No horizonte temporal de 
10 anos, o ICER ficou abaixo 
de $ 20.897/QALY 

1. modelo é muito sensível 
à mortalidade a longo prazo 
do TAVI (mortalidade 
<23,4%/ano no limiar) 
2. modelo sensível ao custo 
do TAVI e horizonte 
temporal 
3. modelo não foi sensível a 
custos de acompanhamento 
e complicações  

1. ICER ficou acima do 
WTP de $ 41.850/ QALY 
somente no caso da 
utilidade para nenhum 
evento. 
2. modelo não foi 
sensível aos outros 
parâmetros  

Resumo dos  
resultados de  

custo-
efetividade 

1.TAVI custo-efetivo e mais 
custoso em relação ao TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2.TAVI 99,7% custo-efetiva 
no limiar de $ 26.365/QALY 
no caso base 

1.TAVI custo-efetiva e mais 
custosa em relação ao TC 
para pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
2.TAVI 60% custo-efetiva 
no limiar de  $ 41.850/QALY 
em relação ao TC 

1.TAVI permaneceu 
abaixo do WTP de $ 
41.850 em 93,9% das 
simulações para 
pacientes inoperáveis 
2. TAVI foi custo- para 
pacientes inelegíveis 
para cirurgia 
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Estudo CONITEC 202125 

Caso base 
TAVI - pacientes do  
PARTNER B e estudos observacionais 

Estratégias de 
comparação 

TC - pacientes do  
PARTNER B e estudos observacionais 

Parâmetros 

Custos do TC 
Custos do TAVI 
Custos de internação 
Custos do AVC 
Custos da hemodiálise  
Custos do implante de MP 
Custos complicações vasculares 
Custos acompanhamento AVC 
Desutilidade da hemodiálise 
Desutilidade das complicações 
vasculares 
Probabilidade das complicações 
Probabilidade de morte 
Utilidade AVC 
Utilidade TC 
Utilidade inervação 
Utilidade MP 
Utilidade pós-TAVI 
Utilidade pós 1 mês do TAVI  

Custo da 
intervenção 

$ 23.374 

Custo do 
comparador 

$ 1.321 

Efeito incremental 
0,6 QALY 

ICER 
$ 36.941/QALY  

Resumo da análise  
de sensibilidade 

1.modelo muito sensível ao custo do 
TAVI   

Resumo dos  
resultados de  
custo-efetividade 

1.ICER ultrapassa o limiar de 3 PIB per 
capita 
2.para ser custo-efetivo, foi estimado 
um valor máximo de $11.143 do 
procedimento do TAVI e um valor 
máximo de $ 5.650 da prótese 
  

TAVI= implante transcateter de valva aórtica (sigla em inglês) ; TC= tratamento conservador; SAVR= 
cirurgia convencional de troca valvar aórtica (sigla em inglês) ; UTI= unidade de terapia intensiva; 
AVC= acidente vascular cerebral; VAB= valvuloplastia aórtica por balão; AIT= ataque isquêmico 
transitório; TAVI-TA= TAVI via transapical; TAVI-TF= TAVI via transfemoral; MP= marcapasso; IC= 
insuficiência cardíaca; QALY= anos de vida ajustados pela qualidade (sigla em inglês); LYG= anos 
de vida ganhos (sigla em inglês); ICER= razão incremental de custo-efetividade (sigla em inglês); 
WTP disposição em pagar (sigla em inglês).  
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Apêndice D – Resultados das análises econômicas do TAVI frente a SAVR em 

pacientes de alto risco cirúrgico  

  

Estudo Neyt et al.201153 Gada et al.201255 Neyt et al.201249 

Caso base 
TAVI - pacientes do 
PARTNER A 

TAVI - população de 80 anos, 
50% chance de indicação de 
TAVI após avaliação 

TAVI - pacientes do 
PARTNER A 

Estratégias de 
comparação 

SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

1. SAVR 
2. TAVI vs. SAVR custos 
PARTNER 
3. TAVI vs. SAVR dados 
PARTNER A 

 SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

Parâmetros 

Mortalidade 
Horizonte temporal 
Custos do tratamento 
conservador 
Custo do TAVI 
Custos com honorários 
do TAVI 
Custos da prótese 
Inclusão de outros 
eventos 
Taxa de desconto 

probabilidades de transição 
razão de mortalidade 
custos 
utilidades 

mortalidade 
custos do TAVI 
custos do VAB 
custos de reinternação 
custos de AVC menor 
custos de AVC maior 
custos de AIT 
custos de acompanhamento 
custos de medicação 

Custo da 
intervenção 

$ 56.041 
caso base: $ 73.511 
estratégia 1: $ 100.620 
estratégia 2: $ 105.645 

$ 56.041 

Custo do 
comparador 

$ 30.420 
caso base: $ 69.602 
estratégia 1: $ 98.248 
estratégia 2: $ 102.527 

$ 30.420 

Efeito 
incremental 

0,03 QALY 
0,03 LYG 

caso base: 0,06 QALY 
estratégia 1: 0,06 QALY 
estratégia 2: -0,01 QALY 

0,03 QALY 

ICER 
$ 959.944/ QALY 
$ 959.944 / LYG 

caso base: $ 65.147/QALY 
estratégia 1: $ 39.533/QALY 
estratégia 2: não informado 

$ 960.692/QALY 

Resumo da 
análise  

de sensibilidade 

1. Modelo sensível ao 
custo do TAVI  
2.incremento de 
0,1QoL/1ano no grupo 
TAVI diminui ICER para 
$ 262.477/QALY na 
análise de cenário  

modelo muito ao custo da 
prótese do TAVI, mortalidade 
anual, mortalidade 
peroperatória, utilidades o 
TAVI, SAVR e AVC 

1.ICER continuou alto com 
redução do preço do TAVI 
para $ 12.809 ou assumindo 
ganho de QoL de 0,1 no 1º 
ano 
2.A custo-efetividade do TAVI 
é altamente dependente da 
população de pacientes 
estudada 

Resumo dos 
resultados de  

custo-
efetividade 

1.WTP> $ 844.323 para 
TAVI ter chance de ser 
50% custo-efetivo 
 

TAVI parece ser custo-efetiva 
em relação a SAVR no limiar 
de $ 100.000 numa população 
não selecionada de pacientes 
de alto risco operatório 

1.TAVI não é recomendada 
para o grupo de pacientes de 
alto risco operatório 
2. TAVI 50% custo-efetiva no 
limiar de $ 844.323/QALY em 
relação a SAVR 
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Estudo 
Sehatzadeh  
et al.201256 

Gada et al.201257 Reynolds et al.201245 

Caso base 
TAVI  - pacientes do 
PARTNER A 

TAVI-TA 
(idade média 81 anos, STS 
score 12,51-13,26%) 

TAVI  vs. SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

Estratégias de 
comparação 

SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

SAVR  
(idade média 81 anos, STS 
score 12,51-13,26%) 

1. TAVI-TF vs. SAVR 
2. TAVI-TA vs. SAVR 

Parâmetros 

Mortalidade 
Utilidade 
Custo da prótese do 
TAVI 
Complicações agudas 
(<30d) 
Complicações (>30d) 
Reoperação 
Custo de 
acompanhamento 

Utilidade  
custos do TAVI-TA 
Mortalidade 
AVC pós-operatório 
Insuficiência cardíaca  
Complicações pós-operatórias 
Reoperação  
Complicações do sítio de 
acesso do TAVI 

Custos de acompanhamento 
em 1 ano 

custo do procedimento 
custo total da internação 
custo de diária de UTI 
custos médicos 
custos de acompanhamento 
custo de reabilitação 
sobrevida 
QALY 

Custo da 
intervenção 

$ 79.888 

$ 59.628 
 

caso base: não informado 
estratégia 1: $ 94.207 
estratégia 2: $ 116.981 

Custo do 
comparador 

$ 69.498 

$ 59.628 
 

caso base: não informado 
estratégia 1: $ 95.298 
estratégia 2: $ 101.676 

Efeito 
incremental 

0,013 LYG 
-0,101 QALY 

-0,04 QALY 

caso base: 0,027 QALY 
                  0,041 LYG 
estratégia 1: 0,068QALY 
                    0,065 LYG 
estratégia 2: -0,071 QALY 
                     -0,015 LYG 

ICER 
$ 810.620/LYG 
Dominado custo/QALY 

Não informado 

caso base: $ 98.914/QALY 
estratégia 1: dominante 
estratégia 2: dominado 

Resumo da 
análise  

de sensibilidade 

1.modelo sensível a 
diferenças de custos, 
mortalidade em 1 ano e 
utilidade 
2.no modelo de logo 
prazo, pressupostos de 
custo do TAVI e follow-
up, custo anual do TC, 
mortalidade >1 ano e 
utilidade influenciaram a 
análise  

1.modelo sensível ao número  
de pacientes com indicação de 
SAVR que receberam TAVI 
 

1. modelo é sensível ao custo  
da prótese do TAVI 
2.modelo é sensível ao 
subgrupo conforme a via de 
acesso do TAVI 
3. modelo foi pouco sensível a 
razão fixa entre custos 
médicos e custos de 
internação (variando entre 
10% e 30%), estimando 
custos de todas as 
readmissões com base no 
grupo de diagnóstico 

Resumo dos 
resultados de  

custo-
efetividade 

TAVI não é custo-efetivo 
para pacientes 
candidatos a SAVR  

TAVI-TA dominado em 
comparação a SAVR em 
pacientes de alto risco 
cirúrgico  

1. TAVI no caso base é 
dominada em 48,5% das 
réplicas no limiar de $ 100.000 
2. TAVI-TF é dominante sobre 
SAVR (custo-efetividade de 
55,7% no ICER $ 
50.000/QALY) 
3. TAVI-TA é dominada 
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Estudo Orlando et al.201358 Doble et al.201360 Fairbairn et al.201364 

Caso base 
TAVI TAVI  - pacientes do 

PARTNER A 
TAVI  - pacientes do 
PARTNER A 

Estratégias 
de 

comparação 

SAVR SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

Parâmetros 

Utilidade  
custo do procedimento 

Custo de complicações  
Sobrevida TAVI 30dias 
 

 

custos de internação  
custos do procedimento 
custos de complicações  
custos de reinternação 
Mortalidade em 30 dias 
Mortalidade em 1 ano 
% complicação  
Tempo de internação  
Utilidade 
 

custo do procedimento 
custo da internação 
Custo da reoperação  
Custo de complicações (2 
anos) 
custos de acompanhamento 
(10 anos) 
Tempo de internação  
Utilidade 
 
 

Custo da 
intervenção 

$ 50.059 $ 79.888/ 20 anos $ 33.111 

Custo do 
comparador 

$ 35.739 
 

$ 69.498/ 20 anos $ 34.841 

Efeito 
incremental 

-0,61 QALY 
 

-0,102 QALY 
0,0128 LY  

0,06 QALY 
0,12 LYG 

ICER 

Não informado  
$ 810.620/LYG 

Não informado 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

 

modelo sensível a custo do 
procedimento e % 
mortalidade em 1 ano ou a 
leak paravavular e 
%mortalidade em 30 dias 
 

1. modelo sensível ao tempo 
de internação em UTI e 
custo o procedimento 
(SAVR com preço menor 
que $ 11.337 e apenas 3 
dias de UTI, ICER < WTP $ 
26.365/QALY; com TAVI $ 
16-32mil mais caro, ICER 
maior que WTP) 
2. No pior cenário de 
complicações no 1º ano do 
TAVI, ICER foi $ 
19.330/QALY 
3. Um aumento de 25% no 
custo TAVI, aumenta ICER 
para $ 92.317/QALY 

Resumo dos 
resultados 

de  
custo-

efetividade 

TAVI dominado em 
comparação a SAVR em 
pacientes de alto risco 
cirúrgico  

TAVI dominado em 
comparação a SAVR em 
todos os cenários 

1.TAVI dominante em 
relação a SAVR 
2.TAVI 64% custo-efetivo no 
limiar de $ 26.365/QALY 
3. Mesmo no pior cenário, 
TAVI oferece mais benefício 
apesar de ser mais custosa 
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Estudo 
Bayon et al.201465 Reynolds et al.201666 Sehatzadeh  

et al.201667  

Caso base 
TAVI  - pacientes do 
PARTNER A 

TAVI vs. SAVR - pacientes de 
Adams et al.2014 

TAVI vs. SAVR - pacientes 
do PARTNER A 

Estratégias de 
comparação 

SAVR - pacientes do 
PARTNER A 

1. TAVI-TF vs. SAVR 
2. TAVI-não TF vs. SAVR 

TAVI vs. SAVR – horizonte 
de 2 anos 

Parâmetros 

custo do procedimento 
custo da internação 
Custo de complicações  
custos de acompanhamento  
Utilidade 

custo do procedimento 
custo total da internação 
custos médicos 
custos de acompanhamento 
custo de reinternação 
razão de risco de mortalidade 
QALY 

Utilidade 
Custo da prótese 
Custo do procedimento  
Complicações relacionadas 
ao procedimento 
Custo de complicações 
Custo do tratamento do AVC 
Custo de acompanhamento 
pós-operatório  
Custo de acompanhamento 
do AVC 

Custo da 
intervenção 

$ 49.814 
caso base: $ 84.255 
estratégia 1: $ 81.694 
estratégia 2: $ 96.602 

Caso base: $ 64.487 
Estratégia 1: $ 58.035 

Custo do 
comparador 

$ 38.465 

caso base: $ 70.623 
estratégia 1: $ 71.056 
estratégia 2: $ 68.339 

Caso base: $ 56.240 
Estratégia 1: $ 49.532 

Efeito 
incremental 

0,08 QALY 
-0,34 LYG 

caso base: 0,41 LYG 
estratégia 1: não informado 
estratégia 2: não informado 

Caso base: 0,181 QALY 
Estratégia 1: 0,15 QALY 

ICER $ 149.432/ QALY 

caso base: $ 66.697/QALY                     
$ 52.197/LYG 
estratégia 1: $ 64.042/QALY 
estratégia 2: $ 75.992/QALY 

Caso base: $ 45.554/QALY 
Estratégia 1: $ 56.807/QALY 

Resumo da 
análise  

de sensibilidade 

TAVI 39% custo-efetivo no 
limiar espanhol de $ 
33.772/QALY 
 
 

1. modelo é sensível à 
redução do custo da 
internação por TAVI (redução 
de $ 1.997alcança um ICER 
menor que $ 50.000/QALY) 
2. modelo não é sensível a 
alterações na taxa de 
desconto, na razão de risco de 
mortalidade ou à exclusão de 
custos acumulados por LYG 
3. na análise de subgrupo, 
observada melhor custo-
efetividade no grupo do sexo 
feminino e em pacientes com 
STS Score <7% 

1.modelo sensível a custo 
das próteses, 
acompanhamento mensal do 
AVC no 1º e 2º anos 
2.cenário de horizonte 
temporal ser longo da vida, o 
ICER cai para $ 
41.159/QALY 

Resumo dos 
resultados de  

custo-efetividade 

TAVI não foi custo-efetivo em 
relação ao SAVR para 
pacientes de alto risco 
cirúrgico  

1. TAVI 90% custo-efetiva no 
limiar de US$ 150.000/QALY 
ou LYG em relação a SAVR 
2. TAVI-TF e TAVI-não TF são 
economicamente atrativas no 
limiar de $ 150.000/QALY ou 
LYG  

1.TAVI 47% custo-efetivo no 
WTP de $38.571/QALY 
2.TAVI 92% custo-efetivo no 
WTP de $ 77.143/QALY 
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Estudo Geisler et al.201768 Tarride et al.201974 Inoue et al.202075 

Caso base 

TAVI vs. SAVR (dados do 
CoreValve High Risk Trial) 

TAVI vs. SAVR risco alto 
(pacientes do PARTNER 1A) 

TAVI (pacientes do SXT 
Registry) vs SAVR 
(pacientes do SXT Registry 
e CoreValve Pivotal Trial) 

Estratégias de 
comparação 

TAVI vs. SAVR internação 
mais curta (0,5 dias na UTI e 
2,5 dias na enfermaria) 

1. TAVI vs. SAVR 
(população combinada do 
PARTNER 2 usando TAVI 
SAPIEN 3: risco alto e 
intermediário) 

TAVI-TF (dados do PMS) vs. 
SAVR ( > 84 anos) 

Parâmetros 

Mortalidade 
Complicações pós-
operatórias 
Custo pré-operatório  
Custo do procedimento 
Custo da internação 
Custo do acompanhamento  
Utilidade  

Horizonte temporal 
Taxa de desconto 
custo da prótese 
Custo total da internação 
custo da internação (não 
prótese) 
Custos de medicamentos 
Desutilidade 

Árvore de decisão: 
mortalidade por todas as 
causas 
IAM 
AVC 
IRA 
implante de MP 
FA nova 
internação por IC 
 
Markov: 
mortalidade por todas as 
causas 

Custo da 
intervenção 

Caso base: $ 62.680 
Estratégia 1: $ 58.161 

caso base: $ 57.125 
estratégia 1: $ 52.237 

caso base: $ 64.498 
estratégia 1: $ 59.261 

Custo do 
comparador 

Caso base: $ 51.574 
Estratégia 1: $ 51.574 

caso base: $ 53.076 
estratégia 1: $ 40.630 

caso base: $ 51.501 
estratégia 1: $ 51.066 

Efeito 
incremental 

Caso base: 0,41 QALY 
Estratégia 1: 0,41 QALY 
 
 

caso base: 0,43 QALY 
estratégia 1:não informado  

caso base: 1,16 
estratégia 1: 2,09 

ICER 
Caso base: $ 26.936/QALY 
Estratégia 1: $ 15.920/QALY 

caso base: $ 13.966/QALY 
estratégia 1: Não informado 

caso base:  
$ 11.450/QALY 
estratégia 1:  
$ 3.922/QALY 

Resumo da 
análise  

de sensibilidade 

1.Modelo sensível ao tempo 
de internação e custos do 
TAVI 
2. modelo não foi sensível a 
outros parâmetros  
3.a redução de $ 14.728 no 
preço do TAVI faz dele 
dominante no caso base 
3.no cenário de internação 
curta, a redução do TAVI em 
$6.627 faz dele dominante 
 

1. modelo não é sensível a 
custo da prótese do SAVR, 
custos da hospitalização e 
desutilidade 

1. ICER ficou abaixo do 
WTP de $41.850 em todos 
os cenários para TAVI-TF 
vs. SAVR 
2. modelo foi sensível à 
mortalidade do SAVR em 24 
meses 
 

Resumo dos 
resultados de  

custo-efetividade 

1.TAVI tende a ser custo-
efetivo 70,6% no WTP $ 
56.288/QALY e 76% no 
WTP $ 90.061/QALY 
2.TAVI foi custo-efetivo no 
cenário de internação curta 

1. TAVI 93% custo-efetivo no 
limiar de $ 38.571/QALY e 
99% no WTP de $ 
77.143/QALY para pacientes 
de alto risco cirúrgico 

1.TAVI-TF foi custo-efetiva 
no WTP de $ 41.850 em 
99,9% das simulações para 
pacientes com alto risco 
cirúrgico em relação a SAVR 

TAVI= implante transcateter de valva aórtica (sigla em inglês); SAVR= cirurgia convencional de troca 
valvar aórtica (sigla em inglês) ; UTI= unidade de terapia intensiva; AVC= acidente vascular cerebral; 
VAB= valvuloplastia aórtica por balão; TAVI-TA= TAVI via transapical; TAVI-TF= TAVI via 
transfemoral; MP= marcapasso; IC= insuficiência cardíaca; IAM= infarto agudo do miocárdio; IRA= 
insuficiência renal aguda; FA= fibrilação atrial; QALY = anos de vida ajustados pela qualidade (sigla 
em inglês); LYG: anos de vida ganhos (sigla em inglês); ICER = razão incremental de custo-

efetividade (sigla em inglês); WTP: disposição em pagar (sigla em inglês).  



101 
 

Apêndice E – Resultados das análises econômicas do TAVI frente a SAVR em 

pacientes de risco cirúrgico intermediário 

Estudo Tam et al.201869 Tam et al.201870 Kodera et al.201850 

Caso base 
TAVI vs. SAVR - pacientes 
do SURTAVI 

TAVI vs. SAVR- pacientes 
do PARTNER 2 

TAVI - pacientes do  
PARTNER 2 

Estratégias 
de 

comparação 

TAVI vs. SAVR – custo e 
QALY não descontados 

1.TAVI vs. SAVR – custo e 
QALY não descontados  
2. TAVI-TF vs. SAVR 

SAVR - pacientes do  
PARTNER 2 

Parâmetros 

Custos das prótese 
Custos de honorários 
cirúrgicos  
Custo da anestesia 
Diária de UTI 
Diária de enfermaria 
Utilidade 
Complicações 
peroperatórias 

custos das próteses 
Custos de internação  
custos das complicações 
custo de acompanhamento 
utilidade  

morte peroperatória 
hospitalização peroperatória 
mortalidade em 1 ano 
hospitalização em 1 ano 
mortalidade das 
hospitalizações 
custos do procedimento 
custos das complicações 
custo mensal de 
acompanhamento 
utilidade da EAo 
utilidade pós-EAo 
utilidade da hospitalização 

Custo da 
intervenção 

Caso base: $ 37.299 
Estratégia 1: $ 37.365 

Caso base: $ 39.492 
Estratégia 1: $ 39.619 
Estratégia 2: $ 33.856 

$ 68.100 

Custo do 
comparador 

Caso base: $ 27.780 
Estratégia 1: $ 27.857 

Caso base: $ 30.611 
Estratégia 1: $ 30.713 
Estratégia 2: $ 24.949 

$ 53.501 

Efeito 
incremental  

Caso base: 0,15 QALY 
Estratégia 1: 0,16 QALY  

Caso base: 0,23 QALY 
Estratégia 1: 0,27 QALY 
Estratégia 2: 0,40 QALY  

0,22 QALY 
0,27 LYG 

ICER 
Caso base: $ 64.611/QALY 
Estratégia 1: $ 59.817/QALY 

Caso base: $ 38.801/QALY 
Estratégia 1: $ 33.394/QALY 
Estratégia 2: $ 20.872/QALY 

$ 63.730/QALY 
$ 48.111/LYG 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1. modelo sensível ao custo 
do TAVI e tempo de 
internação em UTI 
2.a escolha da prótese de 
SAVR afeta a custo-
efetividade do TAVI (usadas 
próteses porcinas, mais 
baratas que as bovinas de 3ª 
geração) 

1. modelo sensível ao custo 
do TAVI, tempo de 
internação em UTI, 
mortalidade peroperatória e 
ACV peroperatório 
2.ICER mais baixo no 
cenário TAVI-TF reafirma 
que essa é a melhor via 
quando disponível  

1. modelo é muito sensível à 
mortalidade a longo prazo do 
TAVI (mortalidade <6,3%/ano 
no limiar) 
2.modelo sensível ao custo 
do TAVI 
3. modelo não foi sensível a 
custos de acompanhamento 
e complicações  
4. ICER sensível ao horizonte 
temporal maior (TAVI é CE 
em 20 anos) 

Resumo dos 
resultados 

de  
custo-

efetividade 

TAVI 52,9% custo-efetivo no 
WTP de $ 38.751/QALY – 
incerteza relacionada ao 
modelo que utilizou dados 
de um ECR de não 
inferioridade 

1.TAVI 52,7% custo-efetivo 
no WTP de $ 38.751/QALY e 
55,4% no WTP de $ 
77.143/QALY 
2.TAVI tende a ser custo-
efetivo em relação ao SAVR 
em pacientes de risco 
intermediário, mas a 
incerteza é moderada a alta 

TAVI é dominada para 
pacientes de risco cirúrgico 
intermediário 
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Estudo Fagerlund et al.201971 Zhou et al.201972 Baron et al.201973 

Caso base 
TAVI vs. SAVR – horizonte 
temporal 2 anos 

TAVI vs. SAVR - pacientes 
do Partner s3I 

TAVI vs. SAVR - pacientes 
do PARTNER 2 

Estratégias 
de 

comparação 

1.TAVI vs. SAVR – horizonte 
temporal longo da vida 
2.TAVI vs. SAVR – 
pacientes de 70 anos e 
horizonte de 25 anos 

TAVI-TF vs. SAVR - 
pacientes do estudo S3i 

TAVI (pacientes do estudo 
S3i) vs. SAVR (pacientes do  
PARTNER 2) 

Parâmetros 

Mortalidade 
Utilidade 
Desutilidade 
Probabilidade de falha do 
tratamento 
Eventos adversos 
Complicações relacionadas 
à prótese  
Reoperação  
custos do procedimento 
custos da reabilitação  

mortalidade por todas as 
causas 
Tempo de internação  
Custo da diária de 
internação  
Custo da prótese 
HR morte após 1 ano 

taxa de desconto 
custo da prótese do TAVI 
HR de mortalidade a longo 
prazo TAVI vs. SAVR 
custos de acompanhamento 
do TAVI 
mortalidade associada a 
regurgitação paravalvar 

Custo da 
intervenção 

caso base: $ 48.920 
estratégia 1: $ 50.777 
Estratégia 2: $ 52.712 

caso base: $37.806 
estratégia 1: não informado 

caso base: $ 70.941 
estratégia 1: $ 62.654 

Custo do 
comparador 

caso base: $ 40.551 
estratégia 1: $ 41.797 
Estratégia 2: $ 43.053 

caso base: $ 45.013 
estratégia 1: não informado 

caso base: $ 67.606 
estratégia 1: $ 67.450 

Efeito 
incremental  

caso base: 0,06 QALY 
estratégia 1: 0,09 QALY 
Estratégia 2: 0,13 QALY 

caso base: 0,31 QALY 
                  0,33 LYG 
estratégia 1: não informado 

caso base: 0,15 QALY 
                  0,14 LYG 
estratégia 1: 0,28 QALY 
                     0,29 LYG 

ICER 
Caso base: $ 122.736/QALY 
Estratégia 1: $ 94.412/QALY 
Estratégia 2: $ 76.002/QALY  

TAVI dominante caso base: TAVI dominante 
estratégia 1: TAVI dominante 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1.modelo muito sensível aos 
custos do procedimento 
2.a análise de cenário com 
diferentes horizontes 
temporais mostrou ICER 
semelhante ao caso base   

1.modelo sensível ao custo 
da diária de internação, 
preço do TAVI e HR de 
mortalidade entre os grupos 
2.ICER ultrapassa WTP de $ 
35.502/QALY se o tempo de 
internação do TAVI for maior 
que do SAVR ou se o preço 
do TAVI > $ 34.055 
3.modelo não é sensível a 
taxa de desconto ou 
horizonte temporal  
4.análise do grupo TAVI-TF 
produziu resultados 
semelhantes ao caso base 

1. modelo sensível aos 
custos de acompanhamento 
do TAVI e ao aumento do HR 
mortalidade a longo prazo do 
TAVI vs. SAVR 
2.modelo não foi sensível à 
taxa de desconto, custo da 
prótese do TAVI, mortalidade 
a longo prazo do TAVI ou 
mortalidade associada a 
regurgitação paravalvar 
3. análise de subgrupo por 
via de acesso do TAVI 
mostrou TAVI-TA dominada 
no caso base 

Resumo dos 
resultados 

de  
custo-

efetividade 

TAVI oferece modestos 
benefícios a custos maiores 

1. TAVI 68% de chance de 
dominância e 92% custo-
efetivo no limiar de $ 
35.502/QALY 
2. TAVI é dominante em 
relação à SAVR em 
pacientes de risco cirúrgico 
intermediário 

1. TAVI 84% de chance de 
dominância e é 100% custo-
efetiva no limiar de$ 
50.000/QALY no caso base 
2. TAVI 97% de chance de 
dominância e é 100% custo-
efetiva no limiar de $ 
50.000/QALY na estratégia 1 
3. TAVI-TF é dominante  
4. TAVI-TA é dominada  
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Estudo Tarride et al.201974 Goodall et al.201951  Kuntjoro et al.202076 

Caso base 
TAVI vs. SAVR alto risco 
(pacientes do PARTNER A) 

TAVI - pacientes do  
PARTNER 2 

TAVI-TF  - pacientes do 
PARTNER 2 

Estratégias 
de 

comparação 

1. TAVI vs. SAVR 
(população combinada do 
PARTNER 2: risco alto e 
intermediário) 

SAVR - pacientes do  
PARTNER 2 

SAVR - pacientes do 
PARTNER 2 

Parâmetros 

Horizonte temporal 
Taxa de desconto 
custo da prótese 
Custo total da internação 
custo da internação (não 
prótese) 
Custos de medicamentos 
Desutilidade 

utilidade 
mortalidade 
taxa de complicação 
custos da internação 
custos das complicações 
horizonte temporal 
taxa de desconto 
reinternações 

Custos pré-operatórios 
Custos do procedimento 
Custos pós-operatórios 
Custos de acompanhamento 
(1 ano) 
Custos de complicações  
(Até 1 ano) 
Custos de complicações  
(Após 1 ano) 
Desutilidade 

Custo da 
intervenção 

caso base: $ 48.129 
estratégia 1: $ 52.237 

$ 32.875 $ 58.488 

Custo do 
comparador 

caso base: $ 35.338 
estratégia 1: $ 40.630 

$ 28.734 $ 53.642 

Efeito 
incremental  

caso base: 0,48 QALY 
estratégia 1: não informado 

0,41 QALY 
0,43 LYG 

0,19 QALY 

ICER 
caso base: $ 22.813/QALY          
estratégia 1: Não informado 

TAVI dominante $ 26.249/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1. modelo sensível ao 
horizonte temporal no grupo 
de risco intermediário (se 
menor que 5 anos, ICER $ 
53.126/QALY, ultrapassando 
WTP $ 38.571/QALY) 
2. modelo não é sensível a 
custo da prótese do SAVR, 
custos da hospitalização e 
desutilidade 

1.NMB é afetado pela razão 
de mortalidade do TAVI e 
SAVR, apesar de não alterar 
a conclusão 
2.modelo não foi sensível à 
taxa de desconto ou ao 
horizonte temporal 
3.análise de cenário mostra 
aumento dos custos 
incrementais do TAVI em $ 
13.780 no maior valor do 
TAVI e $ 9.470 no menor 
valor do SAVR; nos 
melhores cenários para o 
TAVI, houve economia entre 
$ 4.932 e $ 25.894 

1. modelo sensível aos 
custos do TAVI e SAVR 
2.análise de cenário com 
horizonte temporal mais curto 
resulta em ICER maior 
3. ICER fica mais alto se 
forem aplicados os 
pressupostos que os dois 
tratamentos têm a mesma 
probabilidade de AVC, IAM e 
IRA em mais de 2 anos; ou 
se não houver novos casos 
de complicações em >30 dias 

Resumo dos 
resultados 

de  
custo-

efetividade 

1.TAVI 91% custo-efetivo no 
limiar de $ 38.571/QALY e 
99% no WTP de $ 
77.143/QALY para pacientes 
de risco intermediário  

1. TAVI 56,8% de chance de 
dominância e é 100% custo-
efetiva no limiar de $ 
16.890/QALY ou LYG em 
relação a SAVR 
2. TAVI é dominante em 
relação à SAVR em 
pacientes de risco cirúrgico 
intermediário 

1. TAVI 98% custo-efetivo no 
limiar de $ 53.259/QALY  
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Estudo HTA Wales 202077 

Caso base 
TAVI - pacientes do  
PARTNER 2 e SURTAVI 

Estratégias 
de 

comparação 

SAVR - pacientes do  
PARTNER 2 e SURTAVI 

Parâmetros 

Mortalidade 
Risco de complicação  
Custos do procedimento 
Custo da prótese 
Custo de diária em UTI 
Custo da internação  
custos das complicações 
Custos de acompanhamento 
(1 ano) 
Utilidade 

Custo da 
intervenção 

$ 40.408 

Custo do 
comparador 

$ 27.816 

Efeito 
incremental  

0,10 QALY  

ICER 
$ 131.580/QALY 

Resumo da 
análise  

de 
sensibilidade 

1. modelo sensível ao custo 
do procedimento 
2. Na análise de cenário com 
preço da prótese abaixo de $ 
10.790, TAVI é custo-efetivo 
no WTP de $ 26.365/QALY 

Resumo dos 
resultados 

de  
custo-

efetividade 

1.TAVI 27% custo-efetivo no 
WTP de $ 26.365/QALY e 
SAVR 73% custo-efetivo 
para pacientes de risco 
cirúrgico intermediário 

TAVI= implante transcateter de valva aórtica (sigla em inglês); SAVR= cirurgia convencional de troca 
valvar aórtica (sigla em inglês) ; UTI= unidade de terapia intensiva; EAo= estenose aórtica; TAVI-
TA= TAVI via transapical; TAVI-TF= TAVI via transfemoral; QALY = anos de vida ajustados pela 
qualidade (sigla em inglês); LYG: anos de vida ganhos (sigla em inglês); ICER = razão incremental 
de custo-efetividade (sigla em inglês); CE= custo-efetivo; WTP: disposição em pagar (sigla em 

inglês).  
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11 – ANEXOS 

Anexo A – Instrumento QHES (Quality of Health Economic Studies) 

 Questões Pontos Sim Não 

1 O objetivo do estudo foi apresentado de uma forma clara, específica e 

mensurável? 
7   

2 A perspectiva da análise (sociedade, terceiro pagador, etc) e a razão de sua 

escolha foram declaradas? 
4   

3 As estimativas das variáveis usadas na análise foram provenientes da 

melhor fonte disponível (ou seja, ensaios controlados randomizados - 

melhor, opinião de especialista - pior)? 

8   

4 Se as estimativas foram provenientes de análise de subgrupo, os grupos 

foram pré-especificados no início do estudo? 
1   

5 A incerteza foi tratada por (1) análise estatística para tratar de eventos 

aleatórios, (2) análise de sensibilidade para cobrir uma série de suposições? 
9   

6 A análise incremental foi realizada entre alternativas de recursos e custos? 6   

7 A metodologia para abstração de dados (incluindo o valor dos estados de 

saúde e outros benefícios) foi declarada? 
5   

8 O horizonte analítico permitiu tempo para todos os desfechos relevantes e 

importantes? Custos e benefícios que ultrapassaram 1 ano tiveram 

desconto (3% a 5%) e foi dada uma justificativa para a taxa de desconto? 

7   

9 A mensuração dos custos foi adequada e a metodologia para a estimativa 

de quantidades e custos unitários foi claramente descrita? 
8   

10 As medidas de desfechos primários para a avaliação econômica foram 

claramente declaradas e incluíram as principais justificativas de curto prazo 

para as medidas/escalas utilizadas? 

6   

11  As medidas/escalas de desfechos de saúde eram válidas e confiáveis? Se 

medidas válidas testadas anteriormente e confiáveis não estavam 

disponíveis, foi fornecida uma justificativa para as medidas/escalas 

utilizadas? 

7   

12 O modelo econômico (incluindo estrutura), os métodos de estudo e análise, 

e os componentes do numerador e denominador foram mostrados de 

maneira clara e transparente? 

8   

13 A escolha do modelo econômico, as principais premissas e as limitações do 

estudo foram declaradas e justificadas? 
7   

14 O(s) autor(es) discutiram explicitamente a direção e a magnitude de 

potenciais vieses? 
6   

15 As conclusões/recomendações do estudo foram justificadas e baseadas 

nos resultados do estudo? 
8   

16 Houve declaração divulgando a fonte de financiamento do estudo? 3   

 TOTAL DE PONTOS 100   

Fonte:  Quality of Health Economic Studies - QHES 


