
 

 

SARA MICHELLY GONÇALVES BRANDÃO 

 

 

 

 

 

Custo-efetividade e custo-utilidade dos tratamentos 

clínico, cirúrgico e percutâneo em portadores de 

doença coronariana multiarterial estável 

 

 

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo para obtenção do 

título de Doutor em Ciências 

Programa de Cardiologia 

Orientador: Prof. Dr. Edimar Alcides Bocchi 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2018 



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

©reprodução autorizada pelo autor

Responsável: Erinalva da Conceição Batista, CRB-8 6755

Brandão, Sara Michelly Gonçalves
   Custo-efetividade e custo-utilidade dos
tratamentos clínico, cirúrgico e percutâneo em
portadores de doença coronariana multiarterial
estável / Sara Michelly Gonçalves Brandão. -- São
Paulo, 2018.
   Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo.
   Programa de Cardiologia.
   Orientador: Edimar Alcides Bocchi.

   Descritores: 1.Doença da artéria coronariana
2.Angioplastia coronária com balão 3.Stents
4.Revascularização miocárdica 5.Tratamento
farmacológico 6.Avaliação de custo-efetividade
7.Análise de custo-efetividade 8.Anos de vida
ajustados por qualidade de vida 

USP/FM/DBD-393/18



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatória 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus, por se mostrar presente e me ajudar em 

todos os momentos. 

À minha mãe, Ana Maria Gonçalves Serra, pelo 

estímulo constante e por confiar em mim. 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecimentos 

 

 



 

Ao Prof. Edimar Bocchi por me desafiar a fazer algo melhor do que pretendia. 

Ao Prof. Hans-Peter Brunner-La Rocca pelos valiosos ensinamentos e, sobretudo, 

pela paciência.  

À Yang Ting Ju pela paciência e dedicação nas análises de dados. 

Ao Prof. Antonio Carlos Pedroso de Lima pela atenção e disponibilidade em 

ajudar.  

Ao Dr. Guilherme Veiga Guimarães pelos seus conselhos e companherismo.  

À Comissão de Pós-graduação e a Sra. Neusa Rodrigues Dini pela orientação e 

atenção.  

Ao Dr. Whady Hueb e membros do grupo MASS pela disponibilidade dos dados.  

Ao Dr. Marcelo Eidi e Vitor Issa pelas sugestões na finalização desta tese. 

Ao Dr. Marcos Tadashi Kakitani Toyoshima e Marcio Sommer Bittencourt pelo 

auxílio no estabelecimento da equivalência terapêutica dos medicamentos obsoletos. 

A todos que, direta ou indiretamente, me apoiaram e contribuíram para que essa 

pesquisa se concretizasse. 

À Fundação Zerbini pelos serviços de redação médica. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Os covardes nunca começam (ou nunca tentam),  

os fracassados nunca terminam,  

 os vencedores nunca desistem”. 

Norman Vincent 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

Normatização adotada 

 

 

Esta tese está de acordo com as seguintes normas em vigor no momento desta 

publicação: 

 

Referências: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors 

(Vancouver). 

Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Divisão de Biblioteca e 

Documentação. Guia de apresentação de dissertações, teses e monografias. 

Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. 

Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3a 

ed. São Paulo: Divisão de Biblioteca e Documentação; 2011. 

Abreviaturas dos títulos dos periódicos de acordo com List of Journals Indexed in 

Index Medicus. 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumário 

 

 



SUMÁRIO 

 

Lista de siglas e abreviaturas 

Lista de símbolos 

Lista de tabelas 

Lista de figuras 

RESUMO 

ABSTRACT 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 1 

1.1  Epidemiologia e tratamento da doença arterial coronariana ............................. 2 

1.2  Impacto econômico da doença arterial coronariana .......................................... 3 

1.3  Avaliação econômica em saúde ........................................................................ 4 

1.3.1  Análise de custo-efetividade ................................................................. 6 

1.3.2  Análise de custo utilidade ..................................................................... 7 

1.3.3  Limiar de custo-efetividade e custo-utilidade ....................................... 9 

1.3.4  Custo ..................................................................................................... 9 

1.3.4.1  Categoria de custo ................................................................... 9 

1.3.5  Perspectiva da análise ......................................................................... 11 

1.3.6  Análise de sensibilidade ...................................................................... 11 

1.3.7  Bootstrap ............................................................................................. 13 

1.3.7.1  Plano de custo-efetividade .................................................... 13 

1.3.7.2  Curva de aceitabilidade ......................................................... 15 

1.4  Justificativa / Racional .................................................................................... 16 

2 OBJETIVOS .......................................................................................................... 17 

2.1  Objetivo Primários .......................................................................................... 18 

2.2  Objetivos Secundários..................................................................................... 18 

3 MÉTODOS ............................................................................................................ 19 

3.1  População ........................................................................................................ 20 

3.1.1  Critérios de inclusão ............................................................................ 21 

3.1.2  Critérios de não inclusão ..................................................................... 21 

3.2  Intervenções terapêuticas ................................................................................ 22 

3.3  Seguimento clínico .......................................................................................... 23 

3.4  Desenho do estudo .......................................................................................... 23 



3.5  Perspectiva do estudo ...................................................................................... 24 

3.6  Estratégias comparadas ................................................................................... 24 

3.7  Identificação dos recursos utilizados .............................................................. 24 

3.8 Determinação dos custos ................................................................................. 25 

3.9  Medidas de desfecho ....................................................................................... 28 

3.10 Avaliação econômica ..................................................................................... 29 

3.10.1 Custo-efetividade e custo-utilidade ...................................................... 29 

3.10.2 Limiar de custo-efetividade e custo-utilidade ...................................... 29 

3.10.3 Análise de sensibilidade ....................................................................... 29 

3.11 Análise estatística ........................................................................................... 30 

3.11.1 Características demográficas, clínicas e agniográficas ........................ 30 

3.11.2 Eventos, sobrevida, identificação dos recursos e custos ...................... 31 

3.11.3 Utility, LY e QALY ............................................................................. 31 

3.11.4 Custo-efetividade e custo-utilidade ...................................................... 33 

4 RESULTADOS ...................................................................................................... 34 

4.1  População ........................................................................................................ 35 

4.2  Dados iniciais .................................................................................................. 39 

4.2.1 Utilities ................................................................................................... 39 

4.2.2 Eventos, recursos e custos ...................................................................... 43 

4.3  Dados de seguimento ...................................................................................... 45 

4.3.1 Utilities ................................................................................................... 45 

4.3.2 QALY..................................................................................................... 46 

4.3.3 Eventos, recursos e custos ............................................................................. 48 

4.4  Análise de custo-efetividade e custo-utilidade: população geral .................... 51 

4.5  Análise de custo-efetividade e custo-utilidade: subgrupos ............................. 55 

4.6  Análise de sensibilidade .................................................................................. 57 

5 DISCUSSÃO ......................................................................................................... 59 

5.1  Utility e QALY ............................................................................................... 60 

5.2  Custo-efetividade e custo-utilidade ................................................................. 62 

6 CONCLUSÕES ..................................................................................................... 64 

7 IMPLICAÇÕES ..................................................................................................... 66 

8. LIMITAÇÕES DO ESTUDO ................................................................................ 68 

9 REFERÊNCIAS ..................................................................................................... 72 

10 APÊNDICES .......................................................................................................... 83 



APÊNDICE A –  Tabela de recursos usados e custo unitário ........................... 84 

APÊNDICE B –  Análise de custo-efetividade por LYs para o caso base e 

subgrupos..............  ............................................................................................... 85 

APÊNDICE C –  Curva de aceitabilidade de custo-utilidade segundo a 

análise de sensibilidade ........................................................................................ 87 

APÊNDICE D –  Análise de sensibilidade por LY para o caso base ................ 88 

APÊNDICE E –  Artigo publicado no Medicine .............................................. 89 

APÊNDICE F –  Trabalho apresentado em congresso ..................................... 96 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Listas 

 

 



ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ACB -  Análise de custo-benefício  

ACE -  Análise de custo-efetividade  

ACM-  Análise de custo-minimização  

ACU -  Análise de custo-utilidade  

AI -  Angina instável 

ANOVA -  Análise de variância  

AVE -  Acidente vascular encefálico 

BPS -  Banco de Preços em Saúde  

CACE -  Curva de aceitabilidade de custo-efetividade  

CACU -  Curva de aceitabilidade de custo-utilidade  

CCS -  Classificação da angina pela Canadian Cardiovascular Society 

CEC -  Circulação extracorpórea 

CK-MB -  Creatinofosfatase-MB 

CONSORT -  Consolidated Standards of Reporting Trials 

COURAGE -  Clinical Outcomes utilizing Revascularization and Aggressive 

druG Evaluations 

CRM -  Cirurgia de revascularização miocárdica 

DAC -  Doença arterial coronariana 

DALY -  Ano de vida ajustado pela incapacidade 

DP -  Desvio padrão 

ECG -  Eletrocardiograma  

EQ-5D -  Euroqol-5D 

EUA -  Estados Unidos da América 

FREEDOM -  Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes 

Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease 

HUI -  Índice de Utilidade de Saúde  

IAM -  Infarto agudo do miocárdio 

IM -  Infarto do miocárdio 

IBGE -  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC -  Intervalos de confiança  

ICMS -  Imposto sobre Circulação de Mercadorias e Serviços 

ICP -  Intervenção coronária percutânea 



IM -  Infarto do miocárdio 

LDP -  Limiar de disposição a pagar 

LY -  Anos de vida  

LYG -  Anos de vida ganho  

MASS II -  Medicine, Angioplasty, or Surgery Study II 

MACE -  Eventos cardiovasculares adversos  

MID -  Mínima importante diferença (minimal important difference, MID) 

N -  Número da amostra 

NICE -  Instituto Nacional de Saúde e Excelência Clínica  

OMS -  Organização Mundial da Saúde 

PIB -  Produto Interno Bruto  

PMV -  Preço Máximo de Venda ao Governo  

QALY -  Anos de vida ajustados pela qualidade 

QV -  Qualidade de vida 

QVRS -  Qualidade de vida relacionada à saúde 

RCEI -  Razão de custo-efetividade incremental 

RCUI -  Razão de custo-utilidade incremental 

SEQOL -  Study of Economics and Quality of life 

SF -  stents farmacológicos 

SF-36-  Short-form 6-item 

SF-6D -  Short-Form 6 dimensions 

SIA -  Sistemas de informação ambulatorial 

SIGTAP -  Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses e Próteses e Materiais Especiais do SUS  

SIH -  Sistemas de informação hospitalar 

SUS -  Sistema Público de Saúde 

TM -  Tratamento medicamentoso  

Vs -  Versus 

X
2
 -  Qui-quadrado  

 

  



SÍMBOLOS 

 

%  porcentagem 

±  mais ou menos 

< e ≤  menor e menor ou igual 

> e ≥  maior e maior ou igual 

=  igual 

 

 

 

 

  



TABELAS 

 

Tabela 1 -  Características basais .......................................................................... 38 

Tabela 2 -  Utility dos grupos ................................................................................ 41 

Tabela 3 -  Diferenças nas medianas dos escores de utility por grupo e entre 

grupos .................................................................................................. 42 

Tabela 4 -  Eventos clínicos, recursos e custos iniciais ......................................... 44 

Tabela 5 -  Custos, QALYs e LYs acumulados .................................................... 47 

Tabela 6 -  Eventos clínicos, recursos e custos de seguimento ............................. 49 

Tabela 7 -  Análise de custo-utilidade por QALY para o caso base e 

subgrupos ............................................................................................ 52 

Tabela 8 -  Análise de sensibilidade por QALY para o caso base ........................ 58 

 

 

 

 

  



FIGURAS 

 

Figura 1 -  Plano de custo-efetividade .................................................................. 14 

Figura 2 -  Curva de aceitabilidade de custo-efetividade ...................................... 16 

Figura 3 -  Diagrama do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 

Trials) .................................................................................................. 36 

Figura 4 -  Curva de sobrevida em 5 anos – Estudo MASS II .............................. 37 

Figura 5 -  Mediana e variações interquartis das medidas de utilities .................. 40 

Figura 6 -  Custo médio cumulativo ao longo do tempo (linhas) e custo 

médio por ano de seguimento (barras) de acordo com os grupos ....... 50 

Figura 7 -  Plano de custo-utilidade da população geral ....................................... 54 

Figura 8 -  Curva de aceitabilidade de custo-utilidade da população geral e 

subgrupos ............................................................................................ 56 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumo 

 

 



Brandão SMG. Custo-efetividade e custo-utilidade dos tratamentos clínico, cirúrgico 

e percutâneo em portadores de doença coronariana multiarterial estável [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2018. 

Introdução - Os custos para o tratamento da doença arterial coronariana (DAC) são 

altos em todo o mundo. Foi realizada uma análise post hoc de custo-efetividade de 

três estratégias terapêuticas para DAC multiarterial. Métodos - De maio de 1995 a 

maio de 2000, um total de 611 pacientes foram aleatoriamente designados para CRM 

(n = 203), ICP (n = 205) ou TM (n = 203). Este estudo de análise de custos baseou-se 

na perspectiva do Sistema Público de Saúde. Os custos iniciais de procedimentos e 

acompanhamento de medicamentos, exames cardiológicos e hospitalizações por 

complicações foram calculados após a randomização. Anos de vida e anos de vida 

ajustados pela qualidade (QALY) foram usados como medidas de eficácia. As razões 

de custo-efetividade incremental (RCEI) foram obtidas usando métodos de bootstrap 

não paramétricos com 5.000 replicações. Resultados - Os custos iniciais do 

procedimento foram menores para o TM. No entanto, os custos acumulados de 5 

anos foram menores para a CRM. Em comparação com a linha de base, as 3 opções 

de tratamento produziram melhorias significativas no QALY. Após 5 anos, a ICP e a 

CRM tiveram melhores resultados de QALY em comparação com o TM. Os 

resultados da RCEI favoreceram a CRM e a ICP quando comparadas ao TM, já a 

ICP em relação à CRM foi mais custo-efetiva em 61% para limiares até 3 PIB per 

capita por QALY. Por outro lado, a análise de sensibilidade mostrou o TM como a 

terapia preferida em comparação com a CRM e ICP, na análise considerando custos 

mais elevados. Conclusão - No seguimento de 5 anos, a ICP e CRM mostraram ser 

os tratamentos com QALYs cumulativos mais altos entre pacientes com DAC 

multiarterial quando comparados com TM. Além disso, apesar dos custos iniciais 

serem mais elevados, a comparação de custo-efetividade após 5 anos de 

acompanhamento entre os 3 tratamentos mostrou que ambas as intervenções (CRM e 

ICP) são estratégias custo-efetivas em comparação com a TM. 

Descritores: 1. Doença da artéria coronária 2. Angioplastia com balão coronariano 

3. Stent 4. Revascularização do miocárdio 5. Tratamento farmacológico 6. Avaliação 

de custo-efetividade 7. Análise de custo-efetividade 8. QALY. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract 

 

 



Brandão SMG. Cost-effectiveness and cost-utility of surgery, angioplasty, or medical 

therapy in patients with multivessel coronary artery disease [thesis]. São Paulo: 

“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018. 

Background. The costs for treating coronary artery disease (CAD) are high 

worldwide. We performed a post hoc analysis of cost-effectiveness of 3 therapeutic 

strategies for multivessel CAD. Methods. From May 1995 to May 2000, a total of 

611 patients were randomly assigned to CABG (n=203), PCI (n=205), or MT 

(n=203). This cost analysis study was based on the perspective of the Public Health 

Care System. Initial procedural and follow-up costs for medications, cardiology 

examinations, and hospitalizations for complications were calculated after 

randomization. Life-years and quality-adjusted life years (QALY) were used as 

effectiveness measures. Incremental cost-effectiveness ratios (ICER) were obtained 

by using nonparametric bootstrapping methods with 5000 resamples. Results. Initial 

procedural costs were lower for MT. However, the subsequent 5-year cumulative 

costs were lower for CABG. Compared with baseline, the 3 treatment options 

produced significant improvements in QALY. After 5 years, PCI and CABG had 

better QALY results compared with MT. The ICER results favored CRM and PCI 

when compared to the TM, since the PCI in relation to the CRM was more cost-

effective in 61% for the thresholds up to 3 GDP per capita per QALY. On the other 

hand, sensitivity analysis showed MT as the preferred therapy compared with CABG 

and PCI, in the analysis considering higher costs. Conclusion. At 5-year follow-up, 

the 3 treatment options yielded improvements in quality of life, with comparable and 

acceptable costs. However, despite higher initial costs, the comparison of cost-

effectiveness after 5 years of follow-up among the 3 treatments showed both 

interventions (CABG and PCI) to be cost-effective strategies compared with MT. 

Descriptors: 1. Coronary artery disease 2. Coronary balloon angioplasty 3. Stent 4. 

Myocardial revascularization 5. Pharmacological treatment 6. Cost-effectiveness 

evaluation 7. Cost-effectiveness analysis 8. QALY  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Epidemiologia e tratamento da doença arterial coronariana 

 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte entre mulheres e 

homens no Brasil. São responsáveis por cerca de 20% de todas as mortes em 

indivíduos acima de 30 anos 
1
. Entre as principais causas de óbitos por doenças 

cardiovasculares está a doença arterial coronariana (DAC), sendo responsável por 1 

em cada 6 mortes nos Estados Unidos da América (EUA)
 2

. As estratégias 

terapêuticas para o tratamento de DAC com angina estável e função ventricular 

preservada são tratamento medicamentoso (TM), intervenção coronária percutânea 

(ICP) e cirurgia de revascularização miocárdica (CRM). No entanto, a 

disponibilidade de diferentes modalidades terapêuticas pode implicar no aumento do 

emprego de recursos e custos. Estudos anteriores indicam que o custo inicial de ICP 

é geralmente menor que o da CRM, porém procedimentos adicionais em pacientes 

submetidos à ICP aumentam o custo ao longo do tempo 
3
.
 
Por outro lado, o 

tratamento medicamentoso requer inicialmente menos recursos financeiros, no 

entanto geralmente pode ser menos eficaz no alívio dos sintomas 
4
 e envolver um 

maior número de internações e intervenções adicionais.  

A despeito da importância do tema, estudos comparativos e randomizados, 

entre as três opções terapêuticas disponíveis (tratamento clínico, percutâneo e 

cirúrgico) para pacientes com equivalentes características clínicas, angiográficas e 

ventriculares com indicação de revascularização miocárdica são poucos na literatura. 
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Em nosso meio, o estudo MASS II (Medicine, Angioplasty, or Surgery Study II)
 5

, 

foi um dos pioneiros em comparar simultaneamente, o tratamento medicamentoso, 

percutâneo e cirúrgico em pacientes portadores de DAC multiarterial.  

O MASS II é um estudo singular, uma vez que compara custos e qualidade de 

vida de pacientes submetidos a uma das três intervenções terapêuticas convencionais, 

e não demonstrou diferença em termos de mortalidade cardíaca ou não cardíaca em 

pacientes tratados de forma cirúrgica, percutânea ou medicamentosa durante cinco 

anos de seguimento. No grupo ICP, a revascularização incompleta pode ter 

contribuído significativamente para um procedimento de revascularização adicional. 

Os resultados também sugerem que a CRM é um preditor independente de baixas 

taxas de sobrevida livre de eventos 
5
.
 

 

1.2 Impacto econômico da doença arterial coronariana 

 

Todavia, é importante ressaltar que as decisões devem estar atreladas aos 

aspectos clínicos e econômicos, uma vez que os recursos financeiros são limitados e 

as novas intervenções cada vez mais dispendiosas. Neste cenário, surge a avaliação 

econômica na área da saúde como ferramenta na alocação otimizada dos recursos por 

tomadores de decisão, provedores e agências governamentais. 

Estudos que tratam de questões relacionadas à análise de custo-efetividade é 

crescente, porém limitados à avaliação de apenas duas modalidades de tratamento. 

Estudos que compararam CRM versus ICP 
6, 7, 8

 demonstraram a necessidade de 

horizontes temporais de longo prazo, pois um sugere que CRM não é custo-efetiva 

comparado com ICP quando limitada ao primeiro ano, no entanto o resultado se 
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mostrou favorável nos anos seguintes 
6
, já outros dois estudos, limitados apenas em 1 

ano, sugere que o implante de stent é mais custo-efetivo do que a CRM sem CEC 
7, 8

.
 

Ao comparar
 
ICP versus TM os resultados são controversos 

3, 9
,
 
pois há 

demonstração, a partir de dados de dois anos de seguimento e horizonte temporal de 

toda a vida, de que a ICP não é custo-efetiva em pacientes com uma ou mais estenose 

coronariana, angina estável e acima de 50 anos 
3
. Porém, um estudo com uma coorte 

hipotética e seguimento de 5 anos demonstrou que a ICP é custo-efetiva na 

população de pacientes com mais de 60 anos
 9

.
 

Já a custo-efetividade do TM versus CRM não está clara, uma vez que 41% 

dos pacientes elegíveis para tanto CRM quanto ICP tinham acometimento de apenas 

uma coronária. Neste estudo, tanto a CRM quanto o TM demonstraram ser mais 

custo efetivos quando comparada com a ICP
 10

.  

O conhecimento aprofundado da avaliação econômica em saúde torna-se 

imperativo para o processo de tomada de decisão no âmbito da saúde pública, sendo 

assim este capítulo iniciará com a revisão dos temas principais.  

 

1.3 Avaliação econômica em saúde 

 

A avaliação econômica em saúde, tem-se tornado objeto de muita atenção 

tanto por parte dos planejadores de saúde como das agências e demais organismos 

responsáveis pela avaliação de tecnologias em saúde em diversos países. O interesse 

é resultado das preocupações com a elevação dos gastos em saúde, aumento 

populacional, além das inovações terapêuticas com maior custo agregado diante de 

um recurso finito 
11, 12

.
 
O objetivo da avaliação econômica completa é analisar de 



Introdução 5 
  

 

forma sistemática os benefícios e os custos de ações e de tecnologias, de modo que a 

implementação das intervenções seja a mais eficiente possível 
11, 12

. 

Os estudos de avaliação econômica são habitualmente divididos em estudos 

da análise de custo-minimização (ACM), custo-efetividade (ACE), custo-utilidade 

(ACU) e custo-benefício (ACB)
 12

. 

ACM mede e compara custos a partir de desfechos equivalentes, é um método 

simples e seu uso é limitado por somente comparar os custos de alternativas com 

desfechos idênticos. Por outro lado, a ACE mede custos em unidade monetária e 

desfechos em unidades naturais e atualmente, é um dos métodos mais comumente 

usado na avaliação econômica. Já na ACU, os custos são mensurados em unidade 

monetária, porém os desfechos são avaliados por meio de um tipo especial de medida 

de desfecho clínico, normalmente anos de vida ajustados pela qualidade (do inglês 

Quality Adjusted Life Years, ou AVAQ) ou anos de vida ajustados pela incapacidade 

(DALY, do inglês disability-adjusted life years) como desfechos 
11-13

.
 
No entanto, 

alguns autores não distinguem as ACE e ACU 
13

.
 
Por fim,

 
a ACB compara tanto os 

custos como os desfechos em unidades monetárias. A ACB não é largamente usada 

pelos profissionais da saúde, uma vez que atribui valores econômicos a desfechos em 

saúde 
11-13

.  

A depender dos dados de custo e de efetividade disponíveis, a avaliação 

econômica em saúde pode ser estimada de duas maneiras distintas. Na primeira, pode 

ser baseada em dados primários, a partir de estudos observacionais ou ensaios 

clínicos, Na segunda, pode ser baseada em modelagem computadorizada, cujos 

dados são provenientes de várias fontes, dentre eles dados primários, revisões 

sistemáticas, estudos epidemiológicos e opiniões de especialistas.
 
Os modelos de 
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decisão são uma representação esquemática da complexidade do mundo real e 

demonstram a transição dos pacientes por estados de saúde 
11, 12, 14

. 

Os estudos de avaliação econômica conduzidos a partir de ensaio clínico, 

também chamado de estudo de piggy-back 
13

, apresentam algumas vantagens sobre 

os demais tipos de avaliação econômica. Por um lado, os estudos de piggy-back 

beneficiam-se da randomização, cegamento, além de ser mais fatível associar um 

componente econômico dentro de um ensaio clínico do que financiar uma avaliação 

econômica puramente. Por outro lado, as principais desvantagens estão no fato dos 

ensaios clínicos normalmente não refletirem o cuidado usual com os pacientes no 

"mundo real", bem como o horizonte temporal ser limitado ao tempo de 

acompanhamento dos pacientes no estudo. Nesses casos, os modelos 

computadorizados podem ser usados de forma complementar para estimar os efeitos 

no longo prazo. Além disso, a técnica de modelagem pode ser a única abordagem 

disponível 
15, 16

.
 

 Na modelagem, as principais técnicas aplicadas são os modelos estáticos 

entre eles a árvore de decisão e Markov, modelos dinâmicos e modelos de 

microsimulação 
15-17

.
 
Obviamente deve-se avaliar a qualidade dos modelos quanto 

aos dados utilizados, a validade de modelos comparando os resultados obtidos com 

de outros estudos ou modelos, a transparência por meio de descrição e a justificativa 

adequada 
17

. 

 

1.3.1 Análise de custo-efetividade   

 

A ACE mensura o custo em unidades monetárias e os desfechos em unidades 

naturais, dentre eles anos de vida (LY), eventos evitados, reduções de medidas 
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laboratoriais ou clínicas, no entanto uma das suas limitações está na impossibilidade 

de comparar diferentes intervenções terapêuticas com diferentes medidas de desfecho 

clínico. Entre estes LY é o método mais usado, porém ignora o fato de que a saúde é 

mais do que simplesmente estar vivo, sendo assim não são reconhecidos a melhora 

da dor, da capacidade física, entre outros 
12, 18

. 

A razão de custo-efetividade incremental (RCEI) é resultado da diferença dos 

custos dividida pelos resultados clínicos oriundos de duas amostras independentes. A 

RCEI é dada por: 

RCEI  = (CA- CB) / (EA- EB)   

onde CA e CB são, respectivamente, o custo médio do tratamento A (alternativo) e do 

tratamento B (padrão), e EA e EB representam as efetividades médias dos tratamentos 

A e B. 

 

1.3.2 Análise de custo-utilidade   

 

A razão de custo-utilidade incremental (RCUI) usa amplamente o QALY 

como desfecho, pois em uma única medida integra indicadores de quantidade 

(mortalidade) e qualidade de vida (morbidade), denominada qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS), enquanto o cálculo do DALY é bastante complexo 
12

.  

A RCUI é dada por: 

RCUI  = (CA- CB) / (QALYA- QALYB) 

onde CA e CB são, respectivamente, o custo médio do tratamento A (alternativo) e do 

tratamento B (padrão), e QALYA e QALYB representam os QALYs médios dos 

tratamentos A e B. 
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 A QVRS pode ser avaliada de duas maneiras. Na primeira, através de 

medidas psicométricas, como o questionário genérico de avaliação da qualidade de 

vida Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), as quais 

não são muito utilizadas na economia da saúde, uma vez que não produzem um único 

escore de qualidade de vida que represente uma mudança ocorrida numa determinada 

intervenção, consequentemente não possibilitam comparações entre diferentes 

intervenções 
19, 20

.
 

Na segunda, através medidas baseadas em preferências ou utilidade (do inglês 

utility), com base no valor que a sociedade atribui a um determinado estado de  

saúde 
12

. 

A utility costuma ser expressa em escala numérica com valores que variam 

habitualmente de 0 a 1, os quais representam morte e perfeita saúde, 

respectivamente. Podem-se estimar as utilities por diversas técnicas, através de 

aplicações de entrevistas para medidas diretas de utility ou medidas indiretas de 

utility de saúde. No primeiro método, captam-se preferências e percepções 

individuais por meio da Escala Visual Analógica (Visual Analog Scale), Aposta 

Padronizada (Standard Gamble) ou Permuta com o Tempo (Time Trade-Off). Já no 

segundo, as utilities são estimadas por meio de questionários como Índice de 

Utilidade de Saúde (Health Utility Index - HUI), Short-Form 6 dimensions (SF-6D), 

Euroqol-5D (EQ-5D)
 11, 21

. 

Um dos instrumentos para medir preferências por estados de saúde mais 

largamente utilizado internacionalmente é o SF-6D, validado no Brasil 
22

, que pode 

ser usado para gerar QALY, na análise de custo-utilidade.  Neste caso, os indivíduos 

respondem ao questionário e as respostas são transformadas em índices de utility. Os 
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escores são baseados em preferências medidas na população geral, possibilitando 

comparações entre diferentes intervenções e diferentes perfis de pacientes. 

 

1.3.3 Limiar de custo-efetividade e custo-utilidade 

 

O limiar de disposição a pagar (LDP, do inglês willingness to pay [WTP] 

threshold) representa o máximo por unidade de resultado (QALY, LY) que o pagador 

do serviço de saúde está disposto a pagar pela terapia alternativa. O Brasil ainda não 

tem um limiar próprio, e, recentemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

desestimulou o uso do limiar baseado no valor do Produto Interno Bruto (PIB) per 

capita para cada DALY de forma semelhante para países, cujos limiares não estão 

definidos 
23

. 

 

1.3.4 Custo 

 

Os custos são calculados através da identificação, quantificação e valoração 

dos diferentes tipos de recursos usados e em seguida multiplicado pelo custo unitário. 

 

1.3.4.1 Categorias de custo 

Os custos são classificados em custos diretos médicos, custos diretos não 

médicos, custos indiretos e intangíveis.  

Os custos diretos médicos, envolvem aqueles gastos diretamente ligados aos 

profissionais da área da saúde e aos produtos destinados ao tratamento. Em 

contrapartida, os custos diretos não médicos são os gastos do paciente e sua família 
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que estão diretamente relacionados ao tratamento da doença. Neste caso, podemos 

citar o transporte do paciente até o serviço de saúde, bem como os custos de 

hospedagem da família quando o hospital é situado em outra cidade, ou mesmo 

custos adicionais com a alimentação fora da rotina. Já os custos indiretos, são aqueles 

decorrentes da perda da capacidade produtividade do paciente ou do cuidador 

envolvido no tratamento. Por sua vez, os custos intangíveis são aqueles relativos à 

dor do paciente e de sua família, ao cansaço, depressão, dentre outros. Este caso 

envolve valorar o sofrimento, a dor, a exclusão social, entre outros 
12

. 

Nos custos diretos médicos empregam-se duas metodologias de custeio, são 

elas o microcusteio ou o macrocusteio, as quais podem ser usadas de forma 

combinada. O microcusteio (microcosting) representa a metodologia em que cada 

item dos recursos utilizados é estimado e um custo unitário é a ele atribuído, 

resultando nas estimativas de custo com maior nível de detalhamento para 

identificação dos insumos consumidos focalizando o indivíduo 
24, 25

.
 

Em 

contrapartida, o macrocusteio (grosscosting) consiste em identificar os recursos mais 

relevantes em alto nível de agregação, portanto fornece a média dos custos do 

tratamento para cada categoria de doença, a título de exemplo citamos os registros 

nacionais, como os Sistemas de Informação Hospitalar (SIH) e os Sistemas de 

Informação Ambulatorial (SIA) do Ministério da Saúde. É um método mais factível 

quando comparado ao microcusteio. Apresenta, porém, menor grau de precisão nas 

estimativas de custo 
24, 25

. 

Os métodos subdividem-se ainda em bottom-up (de baixo para cima) e top-

down (de cima para baixo). Na estimativa por top-down, os recursos são valorados a 

partir de fontes abrangentes, por exemplo, o Sistema de Gerenciamento da Tabela de 
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Procedimentos, Medicamentos, Órteses e Próteses e Materiais Especiais do Sistema 

Único de Saúde (SIGTAP). Alternativamente, na abordagem por bottom-up, os 

recursos humanos, materiais e financeiros são valorados a partir de contratos 

hospitalares de serviço, de trabalho ou de compra 
24

. 

 

1.3.5 Perspectiva da análise 

 

A definição da perspectiva (ponto de vista) da análise econômica faz-se 

fundamental para a identificação dos custos a serem considerados. Há várias 

perspectivas, citam-se a do pagador, do paciente e da sociedade. Os padrões 

metodológicos preconizados pelo Segundo Painel dos Estados Unidos recomenda a 

perspectiva da sociedade, uma vez que incorpora todos os custos, independentemente 

de quem os suportem, no entanto, o tomador de decisão pode se beneficiar de outras 

perspectivas de acordo com a necessidade específica 
26

. Na perspectiva do pagador 

(Sistema Público de Saúde [SUS], operadora de plano de saúde, setor privado) o 

custo direto relacionado à intervenção é mensurado, porém o custo direto não médico 

ou o custo indireto não são computados, pois não é financiado por este 
11, 12, 27

. 
 

 

1.3.6 Análise de sensibilidade 

 

A análise de sensibilidade consiste numa ferramenta poderosa para examinar 

o impacto da incerteza inerente aos dados devido às diferentes metodologias de 

estudos, fontes de dados, ausência de dados, entre outros, nos resultados de avaliação 

econômica em saúde 
11, 26

.
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Seu objetivo é averiguar a solidez dos resultados quando as variáveis são 

alteradas, em outras palavras, o quanto as variações podem influenciar no resultado 

final. As variações dos dados devem ser justificadas por meio da revisão de 

literatura, da consulta a especialistas ou usando intervalos de confiança 
11, 26, 28

.
 

Análise de sensibilidade também permite explorar a generalização dos resultados 
28

.  

A análise de sensibilidade pode ser determística do tipo univariada, 

multivariada e cenários ou estocástica do tipo probabilística 
11, 29, 30

.  

Na análise univariada, cada variável do caso base é avaliada separadamente 

no caso base, enquanto outros permanecem constantes, esta pode ser apresentada 

através de um diagrama de Tornado. Outra forma de análise de sensibilidade é a 

multivariada, que modifica duas ou mais variáveis do caso base de forma simultânea. 

Já na análise de cenário, consideramos duas ou mais variáveis de interesse, criando 

assim um conjunto de cenários otimistas, pessimistas ou mais prováveis. Finalmente, 

a análise probabilística, técnica mais elaborada e altamente recomendada 
11, 26, 28

, 

conduz simulação por meio da Cadeia de Markov, da simulação de Monte Carlo ou 

do bootstrap, à vista disso repetidas reamostragens são realizadas a partir do caso 

base ou da mudança de parâmetros para determinar a distribuição da RCEI; os 

resultados podem ser apresentados em gráficos de dispersão (scatterplot) e/ou curva 

de aceitabilidade de custo-efetividade (CACE, do inglês cost-effectiveness 

acceptability curve [CEAC])
 12, 31, 32

. 
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1.3.7 Bootstrap 

 

Sendo a RCEI uma razão, é inapropriado usar técnicas estatísticas padrões 

para construir intervalos de confiança. Em vez disso, outras técnicas como 

bootstrapp não paramétrico podem ser usadas 33. 

O método bootstrap é uma técnica estatística que permite reamostragem por 

inúmeras vezes a partir do número (N) da amostra original. Dessa forma, sorteiam-se 

amostras de bootstrap cada uma de tamanho N. Essa reamostragem é feita com 

reposição; assim, cada amostra de bootstrap irá conter algumas das observações 

originais mais de uma vez, e outras observações originais nenhuma vez, de forma 

aleatória. Não há definição quanto ao número de reamostras, porém recomenda-se no 

mínimo 1000 
33

.  

 

1.3.7.1 Plano de custo-efetividade 

A análise de custo-efetividade por meio da técnica do bootstrap não 

paramétrico pode ser representada graficamente na forma de planos de custo-

efetividade por meio de gráfico de dispersão (Figura 1) e/ou curva de aceitabilidade 

de custo-efetividade (Figura 2). A figura 1 é usada para plotar o custo incremental e a 

efetividade incremental de uma terapia alternativa em relação ao comparador. A 

efetividade incremental é apresentada no eixo x, enquanto que o custo incremental no 

eixo y. Os 2,5 e 97,5 percentis calculados na Figura 1 representam o intervalo de 

confiança de 95% da RCEI.
12

 Considerando a existência de quatro quadrantes, como 

apresentados na Figura 1, os seguintes resultados podem ser obtidos:  
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Nota: ∆C e ∆E, diferenças de custo e efetividade entre as intervenções em saúde, respectivamente.  

LDP, limiar de disposição a pagar. 

“A”, “B”, “C”, “D” são os quadrantes do gráfico de dispersão. 

Fonte: Adaptado de Brunner-La Rocca HP et al., 2007 
34

. Figura. 

 

Figura 1 -  Plano de custo-efetividade 

 

 

Quadrante A: O tratamento alternativo demonstra ser mais efetivo e mais custoso. 

Assim, um benefício maior pode ser obtido a um custo adicional.  

Quadrante B: O tratamento alternativo se apresenta mais custoso e menos efetivo em 

relação ao padrão, denominado como “Dominado”.  

Quadrante C: O tratamento alternativo demonstra ser menos efetivo e menos custoso. 

Economia pode ser alcançada associada a uma perda de efetividade.  

Quadrante D: O tratamento alternativo se apresenta mais efetivo e menos custoso do 

que o outro, denominado como “Dominante”.  

Cabe ressaltar que a tomada de decisão dependerá da densidade presente nos 

quadrantes e do LDP. Dessa forma, se a grande parte da densidade presente nos 
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quadrantes estiver abaixo do LDP, o tratamento será aceito. No entanto, se a grande 

parte da densidade estiver acima do LDP o tratamento poderá ser rejeitado.  

   

1.3.7.2 Curva de aceitabilidade 

A CACE tem por objetivo estimar as probabilidades de ser custo-efetiva a 

terapia proposta comparativamente ao tratamento padrão para variáveis disposições a 

pagar
 35

. 

O eixo x apresenta o RCEI e o eixo y fornece a probabilidade da intervenção 

alternativa ser custo-efetiva. Assim, à medida que o limiar de custo-efetividade é 

alterado, por sua vez a probabilidade de custo-efetividade também se altera 
35

. 

A construção da CACE (Figura 2) envolve a densidade dos quadrantes nos 

gráfico de dispersão que estão abaixo do limite máximo a pagar
 35

.
 
Assim: 

i)  Se a intervenção alternativa estiver acima do LDP (figura 1), a CACE 

não fará interseção no ponto 1 do eixo y.  

ii)  Se houver densidade no quadrante D, a CACE interseptará o eixo y no 

percentil correspondete esta densidade. 

iii)  A CACE não constitui a densidade cumulativa dos quadrantes do gráfico 

de dispersão. 
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Fonte: Adaptado de Brunner-La Rocca HP et al., 2007 
34

. Figura. 

 

Figura 2 -  Curva de aceitabilidade de custo-efetividade 

 

1.4 Justificativa / Racional 

 

A fim de (1) promover informações sobre a efetividade das terapias de CRM, 

ICP e TM em termos de LY e QALY baseada nas preferências da população 

brasileira; (2) oferecer informações de custo-efetividade e custo-utilidade a partir de 

dados nacionais; (3) auxiliar os gestores nas tomadas de decisões racionais frente aos 

escassos recursos alocados para o sistema de saúde do nosso país; nós realizamos 

uma análise de avaliação econômica completa a partir do estudo MASS II em caráter 

exploratório. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Objetivos 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

-  Determinar a razão de custo-efetividade e custo-utilidade incremental dos 

regimes terapêuticos CRM, ICP e TM, em pacientes portadores de DAC 

multiarterial, sendo o TM considerado como tratamento padrão. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

-  Determinar utility de cada grupo de tratamento;  

-  Determinar a efetividade mensurada em termos LY e QALY das três 

modalidades de tratamento; 

-  Realizar análise de sensibilidade probabilística com 5.000 simulações. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Métodos 

 

  



Métodos 20 
  

 

3 MÉTODOS 

 

 

3.1 População 

 

Esse estudo representa uma análise retrospectiva de dados coletados 

prospectivamente do MASS II. O desfecho primário do estudo inicial foi a 

combinação de mortalidade geral, infarto agudo do miocárdio e a necessidade de 

novas revascularizações miocárdicas. Detalhes do estudo foram previamente 

publicados e descritos brevemente a seguir
 5

.   

No período de maio 1995 a maio de 2000, foram cadastrados em um banco de 

dados 20.769 pacientes, submetidos à cineangiocoronariografia, por apresentarem 

suspeita clínica de DAC. Desse total, 18.692 pacientes foram excluídos por não 

preencherem os critérios de inclusão específicos do protocolo. As principais razões 

para exclusão foram doença uniarterial, angina instável, esteneso < 70%, CRM ou 

ICP prévia e doença valvar. Dos 2.076 (10%) pacientes restantes, adequados para as 

três formas habituais de tratamento, 1.466 (71%) pacientes não foram inclusos por 

não aceitarem participar de um estudo randomizado. Os 611 pacientes restantes 

formaram assim a amostra do presente estudo. Destes, 203 pacientes foram 

submetidos à CRM, 205 à ICP e 203 ao TM 
5
.
 
Foram considerados para o presente 

estudo os pacientes que obedeceram aos critérios de inclusão e exclusão do projeto 

inicial. 
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3.1.1 Critérios de inclusão 

 

Pacientes com idade entre 51 e 69 anos, portadores de angina estável, doença 

arterial coronária multiarterial (duas ou mais coronárias com lesões  70%) e função 

ventricular esquerda preservada (fração de ejeção > 50%). Nessas condições, os 

pacientes foram incluídos neste estudo se qualquer uma das três opções terapêuticas 

fosse considerada segura pelo médico clínico, cirurgião ou hemodinamicista 
5
. 

 

3.1.2 Critérios de não inclusão 

 

Os critérios para não inclusão fundamentaram-se na presença de angina 

instável, aneurisma ventricular que requeresse intervenção cirúrgica, disfunção 

ventricular com fração de ejeção < 45%, e intervenções percutâneas ou cirúrgicas 

prévias. Não foram incluídos pacientes com doença cardíaca congênita, doença 

valvar, miocardiopatia ou impossibilidade do paciente em cooperar com o protocolo 

de estudo ou com acompanhamento ambulatorial. Além disso, a presença de estenose 

de 50% ou mais, no tronco da artéria coronária esquerda, gravidez suspeitada ou 

planejada, ou qualquer condição que contra indicasse os tratamentos percutâneos e 

cirúrgicos, foram excluídos 
5
. 

Obedecidos aos critérios de inclusão e não inclusão e concluída a seleção pela 

equipe clínica, os pacientes foram avaliados pelas equipes cirúrgica e hemodinâmica. 

Em seguida, o paciente foi randomizado para um dos três tratamentos. Embora o 

estudo reporte um período mínimo de duração de 5 anos, os resultados do presente 

estudo não excederão 5 anos de seguimento 
5
. 
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Todos os pacientes, que foram considerados apropriados para randomização, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido elaborado pelo Projeto 

MASS. O referido termo foi previamente submetido à Comissão Científica e de Ética 

do Instituto do Coração e à Comissão de Normas Éticas e Regulamentares do 

Hospital das Clínicas – FMUSP sob os números 946/94/56 e 264/94, 

respectivamente 
5
.
 

 

3.2 Intervenções terapêuticas 

 

A alocação de tratamento (razão 1: 1: 1) foi produzida pelos pesquisadores e 

baseada em um esquema de randomização gerado por computador incorporando 

tamanhos de blocos aleatórios de 6. Neste estudo, todos os pacientes foram 

submetidos a um regime terapêutico otimizado incluindo: nitratos, aspirina, 

betabloqueadores, bloqueadores dos canais de cálcio e inibidores da enzima 

conversora da angiotensina, ou uma combinação desses fármacos, a menos que 

fossem contraindicados. Foram prescritos ainda inibidores da hidroximetilglutaril-

coenzima A redutase, assim como insulina e hipoglicemiantes orais para melhor 

controle de diabetes mellitus. As prescrições aplicavam-se aos três grupos 

terapêuticos, e os medicamentos podiam ser obtidos, sem ônus para os pacientes, no 

Instituto do Coração. 

Todos os dados do atual e prévio estudo foram analisados de acordo com o 

princípio da intenção de tratar, em vez do tratamento recebido.  
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3.3 Seguimento clínico 

 

Eventos clínicos foram considerados a partir da assinatura do termo de 

consentimento. Os pacientes tiveram seguimento clínicos ambulatorial 

trimestralmente, no primeiro ano de seguimento, e semestralmente, nos anos 

subsequentes. Exames laboratoriais de rotina foram realizados a cada seis meses bem 

como o eletrocardiograma (ECG) de repouso. Todos pacientes, a menos que 

contraindicados, submeteram-se ao teste de esforço, na admissão do estudo e, na 

sequência, uma vez ao ano. Estudos cintilográficos ou angiográficos foram 

realizados na ocorrência de sintomas anginosos de difícil controle 
5
.  

Infarto do miocárdio foi considerado presente na observância de novas ondas 

Q em pelo menos duas derivações do ECG ou de sintomas de dor torácica 

característica, associada ao aumento do nível sérico da enzima creatinofosfatase-MB 

(CK-MB) três vezes acima do valor normal de referência. Acidente vascular 

encefálico (AVE) foi diagnosticado mediante observação do aparecimento de déficit 

neurológico associado à lesão estruturalmente compatível, identificada por 

tomografia de crânio ou ressonância magnética 
5
.  

 

3.4 Desenho do estudo 

 

O presente estudo é uma análise retrospectiva de avaliação econômica, na 

modalidade “piggy-back”, de dados coletados prospectivamente do estudo MASS II, 

usando a técnica do bootstrap. A análise econômica foi do tipo custo-efetividade e 

custo-utilidade. Este estudo seguiu as recomendações das diretrizes internacionais de 
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avaliação econômica em saúde: Consolidated Health Economic Evaluation Reporting 

Standards (CHEERS) e International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 

Research (ISPOR) 
36, 37

.
  

 

3.5 Perspectiva do estudo 

 

A perspectiva adotada é do SUS. 
 

 

3.6 Estratégias comparadas 

 

As análises compararam as seguintes estratégias terapêuticas: 1) percutâneo 

versus medicamentoso; 2) cirúrgico versus medicamentoso; 3) percutâneo versus 

cirúrgico. 

 

3.7 Identificação dos recursos utilizados  

 

Os recursos analisados foram: (1) procedimento de revascularização inicial e 

posterior à randomização (ICP ou CRM); (2) consultas ambulatoriais; (3) 

hospitalização por doença cardiovascular (IAM, AVE, Angina Instável [AI]); (4) 

exames laboratoriais ambulatoriais (níveis sanguíneos de glicose, triglicérides, 

colesterol total e frações); (5) exames cardiovasculares complementares (teste 

ergométrico, exames laboratoriais, ecocardiograma, cintilografia de perfusão 

miocárdica e cineangiocoronariografia); medicamentos ambulatoriais 



Métodos 25 
  

 

(betabloqueadores, bloqueadores do canal de cálcio, enzimas conversoras de 

angiotensina, nitrato, estatina, aspirina, insulina e agentes hipoglicemiantes). 

 

3.8 Determinação dos custos 

 

O estudo incluiu apenas custos médicos diretos, cujos dados foram obtidos a 

partir dos registros em prontuários impressos e eletrônicos, segundo o método de 

micro-custeio do tipo “bottom-up” para os custos com os medicamentos e micro-

custeio do tipo “top-down” para os demais custos, portanto o custo de depreciação de 

materiais e da estrutura hospitalar, taxa de administração predial, gastos com 

manutenção, consumo de água, luz, telefone, lavanderia, materiais e exames não 

previstos no pacote de reembolso do procedimento ou das internações por eventos 

não foram incluídos nos cálculos. 

A unidade de custo das consultas ambulatoriais, hospitalizações decorrentes 

de revascularização, hospitalização decorrentes de eventos cardiovasculares, exames 

complementares e laboratoriais de pacientes ambulatoriais foram valorados usando o 

preço de reembolso do SUS (competência Agosto de 2015) disponível no SIGTAP 
38

.
 
 

O reembolso da hospitalização inclui custos padrões relacionados ao 

procedimento, exames sanguíneos e medicações intra-hospitalares, tempo de 

internação, suprimentos, alimentação, bem como honorários de profissionais médicos 

e não médicos atribuídos ou não a cada procedimento. Especificamente em relação 

ao custo da terapia percutânea, o número de balões, stents e guias de cateter são 

reembolsados por quantidade utilizada. No entanto, custos adicionais não são 

reembolsados pelo SUS, entre eles a utilização de mais de 2 stents e/ou 2 balões por 
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procedimento, hospitalização por eventos cardiovasculares decorrentes ou 

precedentes ao procedimento de revascularização. O custo das diárias extras na 

unidade de terapia intensiva ou na enfermaria não foi incluso por indisponibilidade 

de dados sobre tempo em cada uma delas.  

Em relação ao custo das medicações ambulatoriais, este foi estimado a partir 

das quantidades e dosagens extraídas do prontuário eletrônico do paciente, 

disponíveis exclusivamente a partir de Agosto de 1998, consequentemente o período 

de coleta dos dados correspondente compreende Agosto de 1998 a Dezembro de 

2005. O custo unitário foi obtido do Banco de Preços em Saúde (BPS) 
39

 
  
por meio 

do valor da compra média realizada entre o dia 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 

2014, consultado em Março de 2015. Caso o produto não fosse encontrado, 

utilizamos o preço disponível no Preço de Máximo de Venda ao Governo (PMV) 
40

 
 

sob a Alíquota de Imposto sobre Circulação de Mercadorias e Serviços (ICMS) de 

0% entre Abril de 2014 e Março de 2015, consultado em Março de 2015. Em ambas 

as formas de atribuição de valor foram calculadas usando a média dos custos. Todos 

os custos da análise estão detalhados nos Apêndice A.  

A equivalência terapêutica dos medicamentos obsoletos foi obtida de acordo 

com a experiência de dois especialistas independentes. Assim, a dose em miligrama 

de Ceriva, 0,2 e 0,3, foi considerada equivalente a da atorvastatina, 20 e 30, 

respectivamente. Insulina regular ou isopana derivada de animal foi considerada 

equivalente à insulina regular ou isopana humana, respectivamente. 

Os recursos foram identificados e organizados por meio de digitação em 

planilha do aplicativo Microsoft Excel 2007 para cada paciente a cada seis meses no 

primeiro ano e depois anualmente. Quanto aos custos dos exames de imagem 
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ambulatorial e das consultas médicas, a soma destes foi dividida igualmente para 

cada período, pois os recursos utilizados não estavam disponíveis a cada período, 

mas disponibilizados somados ao final do estudo. Especialmente no caso de 

arteriografia coronária inicial, condição para avaliação e documentação da isquemia, 

seu custo foi avaliado mesmo quando realizada em outro hospital. Os custos foram 

calculados para cada paciente, multiplicando o número de unidades utilizadas pelo 

custo unitário correspondente. 

Os custos foram apresentados como custos iniciais, os quais correspondem 

aos primeiros 6 meses a partir da randomização, e de seguimento. Os custos anuais 

correspondem aos custos em cada intervalo de tempo separadamente, enquanto que 

os custos cumulativos correspondem aos custos somados ao longo do período de 

observação. Todos os custos foram registrados em moeda brasileira (real, R$) e 

convertidos em moeda americana (dólar, US$) baseados na taxa média anual de 

câmbio de 2016 (1US$= R$3,47), para fins de publicação em revistas internacionais, 

contudo nesta apresentação os dados das tabelas foram convertidos em moeda 

brasileira. Adicionalmente, uma vez que todos os custos foram valorados no mesmo 

período temporal e não houve projeções a partir de técnicas de modelagem 

computadorizada, não se aplicou taxa de desconto.  

Como este estudo é uma análise de custo do sistema público de saúde, não 

incluímos custo não médico, custos indiretos e intangíveis, além disso, não era o 

objetivo principal do estudo, como também não haveria maneira de resgatá-lo 

retrospectivamente.  
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3.9 Medidas de desfecho 

 

A efetividade foi expressa em LY e QALY. Os LYs se basearam na diferença 

da aérea sobre a curva de sobrevida durante os cinco anos de seguimento. Já para 

obter a utility da população e mensurar o QALY, utilizou-se um questionário 

genérico, o SF-36 versão 1, validado para o português para avaliação da qualidade de 

vida (QV)
 41

.
 
O questionário é composto por 36 questões que abordam oito domínios 

(ou dimensões) em dois grandes componentes: o componente físico e o componente 

mental os quais são avaliados por 35 questões. Além disso, há mais uma questão 

comparativa entre a saúde atual e a do ano anterior. As entrevistas foram aplicadas na 

admissão do estudo, 6, 12, 24, 36, 48 e 60 meses de seguimento 
42

.  

Em seguida, o algoritmo do SF-6D 
22

 foi aplicado aos dados do SF-36v1 

coletados para esta amostra. Este algoritmo gera índices de utility medidos a partir de 

uma amostra representativa da população geral de Porto Alegre 
43

. Os domínios e 

itens do SF-36 usados para construir o SF-6D incluem capacidade funcional (itens 

3a, 3b, e 3j), limitações devido a aspectos físicos (item 4c) e problemas emocionais 

(item 5b), aspecto social (item 10), dor (itens 7 e 8), saúde mental (items 9b and 9f) e 

vitalidade (item 9e)
 22

.
 

Para cada paciente, a área sobre a curva, obtida manualmente calculando-se a 

média dos valores de utilities entre dois tempos consecutivos, seguida da 

multiplicação do tempo, em anos, entre o intervalo das medidas, forneceu o valor do 

QALY 
44, 45

. O QALY cumulativo corresponde ao QALY acumulado durante todo o 

período de observação. O QALY ganho corresponde à diferença entre a média do 

QALY de uma estratégia comparada à alternativa menos efetiva. Assim como no 
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custo, foi realizada uma análise crua, portanto sem aplicação de taxa de desconto, 

para os dados de utility e QALY.  

 

3.10 Avaliação econômica 

 

3.10.1 Custo-efetividade e custo-utilidade 

 

Os resultados de custo-efetividade e custo-utilidade foram custo incremental 

por LY e custo incremental por QALY. A análise baseada no QALY foi considerada 

principal, uma vez que a métrica considera qualidade e quantidade de vida. 

  

3.10.2 Limiar de custo-efetividade e custo-utilidade 

 

Definimos arbitrariamente como “muito custo-efetivo” quando o limiar 

estivesse abaixo de ½ PIB per capita (R$ 15.203,50; US$4.381,41), “custo-efetivo” 

quando estivesse abaixo de 3 vezes o PIB per capita (R$ 91.221,00; US$ 26.288,47) 

e “não custo-efetivo” quando estivesse acima de 3 vezes o PIB per capita. De acordo 

com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o PIB per capita em 

2016 foi de R$ 30.407,00 (US$ 8.762,82)
 46

. 

 

3.10.3 Análise de sensibilidade 

 

As análises de sensibilidade foram baseadas na modificação de parâmetros 

econômicos. Na primeira análise, os custos dos grupos CRM, ICP e TM foram 
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aumentados respectivamente em 25, 26 e 15 vezes acima do custo médio basal para 

cada paciente de acordo com os custos médios por grupo a partir de estudos  

prévios 
3, 47

. Optamos por usar os dados de ZANG 
47

 em relação à CRM e ICP, pois 

apresentam dados de custo mais atualizados, porém a ICP foi realizada com stent 

farmacológico.  

Em outra análise, valoramos os itens não cobertos pelo pacote de 

ressarcimento do SUS. Neste caso, hospitalizações cuja causa inicial fosse um evento 

cardiovascular (IM, AI, AVE) seguido de intervenção cirúrgica ou percutânea na 

mesma internação ou eventos cardiovasculares decorrentes de procedimento de 

revascularização, além de insumos adicionais, especificamente insumos acima da 

quantidade reembolsada pelo SUS foram contabilizados.  

 

3.11 Análise estatística 

 

Todos os testes foram bilaterais (two-sided). Os valores de p ≤ 0,05 ou 

valores de IC 95% que não cruzavam o número 1,0 foram considerados 

significativos. As análises estatísticas foram desenvolvidas nos programas SPSS 

(IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY IBM Corp.) e R 
48

. 

 

3.11.1 Características demográficas, clínicas, angiográficas   

 

As características demográficas e clínicas foram reportadas por meio da 

frequência e percentis para as variáveis categóricas. Qui-quadrado (X
2
) foi usado 

para comparar variáveis categóricas entre os grupos. 
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As variáveis contínuas foram estimadas por meio da média ± desvio padrão 

(DP) e comparada entre os grupos pela análise de variância (ANOVA) one-way. 

Kolmogorov-Smirnov teste foi usado para testar a normalidade da distribuição.  

 

3.11.2 Eventos, sobrevida, identificação dos recursos e custos 

 

As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências e 

porcentagens, enquanto que as variáveis contínuas foram expressas por meio de 

média ± DP e/ou mediana. Qui-quadrado (X
2
) foi usado para comparar variáveis 

categóricas, já o teste de Kruskal-Wallis foi usado para avaliar a diferença entre as 

variáveis contínuas. A sobrevida foi estimada pelo método de Kaplan-Meier e 

diferenças entre os grupos foi avaliada pelo teste de Long-rank.  

 

3.11.3 Utility, LY e QALY   

 

O algoritmo SF-6D requer que o entrevistado responda a maioria das 

perguntas do SF-36 para calcular a utility do estado de saúde. A falta de respostas 

cruciais para o cálculo da utility significa que o restante das respostas não será usado 

para este propósito; assim ausência de utility e QALY é decorrente de itens faltantes 

(um ou mais itens do questionário não respondidos) ou da não aplicação do 

questionário num determinado período. Como o Instituto Nacional de Saúde e 

Excelência Clínica (NICE) não específica quanto de perda é aceitável 
49, 50 

e por
 

haver pouco relato de como trabalhar com dados perdidos em análises de custo-

efetividade baseados em ensaios clínicos 
51

 realizamos múltipla imputação ajustada 
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pela idade, gênero, história prévia de infarto do miocárdio e diabetes para substituir 

os dados faltantes de utility. No entanto, indivíduos sobreviventes às intervenções 

com apenas dados basais ou indivíduos sem informação de QV em nenhum intervalo 

temporal foram excluídos. Os casos fatais pós-procedimento não foram excluídos da 

análise.  

Os valores de utility foram expressos em média ± DP, além de mediana e 

intervalos de confiança de 95% (IC) das medianas baseado em 5.000 replicações. Já 

o QALY de cada grupo e diferença dos QALYs a cada duas modalidades ao longo 

dos cinco anos foram reportados por meio de média e IC de 95% das médias com 

base em 5000 repetições. Adicionalmente, os valores basais não balanceados de 

utility foram controlados para se estimar a média do QALY em cada grupo e média 

do QALY ganho por meio da análise de regressão 
52

. O teste de Kolmogorov-

Smirnov foi usado para testar a distribuição de normalidade dos dados.
 

O teste de Kruskal-Wallis, obtido através do bootstrap com IC de 95% com 

base em 5000 repetições, foi usado para avaliar a diferença entre as variáveis. 

Resultados significativos demonstrados no teste de Kruskal-Wallis foram ainda 

analisados pelo teste de Dunn para avaliar a significância.  

Fridman e Wilcoxon bilaterais foram usados para comparar as mudanças 

relativas de utilities entre os diferentes tempos. Um nível alfa de Bonferroni-corrigo 

foi aplicado através da divisão do valor de alfa pelo número de comparações. As 

diferenças estatísticas para as comparações de pares com um valor de p <0,007 foram 

consideradas significativas.  

Como análise adicional, empregou-se a diferença mínima importante (MID, 

do inglês mininal important difference), a qual reflete diferença nas pontuações em 



Métodos 33 
  

 

que o paciente percebe como benéfica. Seu conceito foi desenvolvido para melhor 

expressar uma importante deterioração ou benefício clínico, em vez de apenas 

diferenças significativas 
53, 54

. Diferenças nas utilities intragrupo ao longo do tempo 

ou intergrupos foram consideradas clinicamente relevantes se a mediana da diferença 

fosse ≥ 0,037 
55,

 
57

. 

Os anos de vida ganho (LYG) foram estimados pela diferença da aérea sobre 

a curva de sobrevida de Kaplan-Meier a cada duas modalidades terapêuticas 
56, 58

. A 

estimativa de sobrevida para o QALY foi computada baseada na metodologia 

adequada 
57

.
  

 

3.11.4 Custo-efetividade e custo-utilidade 

 

Os valores de custo e efetividade foram expressos em média e IC de 95% da 

média. As RCEI e RCUI da amostra e dos subgrupos foram realizadas pelo método 

não paramétrico de bootstrap com 5000 replicações. A análise de subgrupo foi 

realizada segundo a idade, sexo, história de diabetes mellitus, classe funcional da 

angina e número de artérias comprometidas. Os resultados foram apresentados em 

quadrantes de custo-efetividade e custo-utilidade 
58

 somado às curvas de 

aceitabilidade de custo-efetividade (CACE) e custo-utilidade (CACU)
 33, 58-60

.
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 População 

 

Dos 203 pacientes randomizados para CRM, 198 (98%) foram submetidos à 

CRM. No entanto, 5 (2%) receberam TM porque recusaram ao tratamento cirúrgico. 

Dos 205 pacientes randomizados para ICP, 194 (95%) receberam o tratamento 

proposto, 6 (3%) submeteram à CRM como tratamento inicial, 3 (1,5%) receberam 

TM, e 2 (0.98%) morreram antes do tratamento. Revascularização completa (definida 

pelo sucesso da intervenção em todas as principais artérias com ≥ 70% estenose) foi 

alcançada em 41% dos pacientes. Entre os 203 randomizados para MT, 203 (100%) 

receberam o tratamento proposto. Não houve falha no seguimento de nenhum 

paciente (Figura 3). O tempo médio de sobrevida foi de 55,12 anos para ICP, 54,57 

para TM e 54,72 para CRM (p = 0.6323) (Figura 4). Os grupos terapêuticos reuniram 

características clínicas e demográficas observadas na Tabela 1.  
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TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica.  

*Embora tenha ocorrido 2 perdas antes do procedimento, os períodos entre a randomização e o óbito destes pacientes foram analisados. 

 

Figura 3 - Diagrama do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) 
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MT, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica. 

 

Figura 4 -  Curva de sobrevida em 5 anos – Estudo MASS II 
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Tabela 1 -  Características basais  

 

 
ICP 

(n=205) 

TM 

(n=203) 

CRM 

(203) 
p 

Características demográficas     

Idade, anos 60±9 60±9 60±9 0.959‡ 

Feminino, % 33 31 28 0.412* 

Características clínicas, %     

Hipertensão 61 55 63 0.215* 

Diabetes mellitus 23 36 29 0.062* 

Infarto prévio do miocárdio 52 39 41 0.024* 

Fumante atual ou prévio 27 33 32 0.013* 

CCS Classe Funcional da Angina    <0.001* 

I&II 72,2 59,1 50,2  

III&IV 20,5 22,6 37,4  

Não aplicável ou sem angina 7,3 18,2 12,3  

Características angiográficas, %     

FEVE 67±8 68±7 67±9 0.984* 

Triarterial 58 59 58 0.980* 

Medicação, %     

Aspirina 80 80 70 0.024
*
 

Nitrato 73 73 12 <0.0001
*
 

Beta-bloqueador 61 68 44 <0.0001
*
 

Bloqueador do canal de cálcio 30 61 44 <0.0001
*
 

Inibidores da HMG-CoA  73 68 49 <0.0001
*
 

Inibidor da ECA 30 29 21 0.085
*
 

Insulina 9 13 11 0.424
*
 

Hipoglicemiante oral 14 22 35 <0.0001
*
 

Fonte: Adaptado de Whady H et al., 2007. TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária 

percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; IM, infarto do miocárdio; CCS, classificação da 

angina pela Canadian Cardiovascular Society; FEVE, fração de ejeção de ventrículo esquerdo; ECA, enzima 

conversora de angiotensina; HMG-CoA, hidroximetilglutaril-coenzima A redutase; ‡, Anova; *, teste chi-square 

de homonegeidade. 
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4.2 Dados iniciais 

 

4.2.1 Utilities 

 

No início do estudo, a mediana do escore de utility no grupo de ICP foi 

significativamente maior do que no grupo CRM (0,76 versus 0,72, respectivamente; 

p <0,05, teste de Dunn); a diferença na pontuação da utility foi de 0,038. Não houve 

diferenças significativas entre o grupo TM e os grupos ICP ou CRM (Figura 5). Os 

valores da utility são resumidos na Tabela 2, e as diferença nos escores de utility são 

fornecidas na Tabela 3. 

As mudanças nas medidas através de todos os períodos de acompanhamento 

mostrados para todos os grupos foram significativas apenas entre o início e o 

seguimento de 6 meses (p <0,001, corrigido por Bonferroni), e as maiores mudanças 

nos escores foram observadas no grupo CRM ( 0,045). 
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MT, tratamento medicamentoso; PCI, intervenção coronária percutânea; CABG, cirurgia de 
revascularização miocárdica. 

 

Figura 5 -  Mediana e variações interquartis das medidas de utilities 
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Tabela 2 -  Utility dos grupos  
 

Período 

(Meses) 

ICP (n = 194) TM (n = 197) CRM (n = 188) p* 

Média±DP 
Imputação  

(%) 
Mediana IC 95%  Média±DP 

Imputação 

(%) 
Mediana IC 95%  Média±DP 

Imputação 

(%) 
Mediana IC 95%   

Baseline .773±.841 0 (0) .7610 .752-.760 .761±.725 0 (0) .756 .742-.761 .748±.071 0 (0) .723 .721-.747 0.007 

6 .787±.156 5 (2.6) .7940 .771-.808 .781±.111 3 (1.5) .781 .764-.795 .776±.129 4 (2.2) .768 .761-.802 0.10 

12 .777±.186 4 (2.2) .808 .761-.816 .767±.147 5 (2.6) .781 .761-.802 .778±.165 6 (3.3) .774 .761-.809 0.14 

24 .764±.206 4 (2.2) .798 .769-.809 .727±.217 9 (4.9) .761 .751-.794 .765±.181 12 (6.7) .785 .762-.809 .010 

36 .772±.208 5 (2.7) .809 .793-.828 .692±.266 11 (6.3) .761 .742-.771 .758±.208 14 (8.6) .803 .771-.812 <.001 

48 .752±.241 12 (6.7) .809 .788-.821 .660±.305 10 (6.1) .761 .732-.765 .742±.238 13 (7.9) .794 .770-.809 <.001 

60 .725±.286 8 (4.7) .809 .794-.842 .655±.314 8 (4.9) .755 .723-.774 .718±.277 11 (6.6) .780 .761-.809 .002 

TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; IC, intervalo de confiança da mediana; DP, desvio padrão; *, 

teste de Kruskal-Wallis  
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Tabela 3 - Diferenças nas medianas dos escores de utility por grupo e entre grupos  
 

Meses Grupos 

Intervalo de tempo 
*
 ICP TM CRM 

0 - 6  0.033 0.025 0.045 

6 - 12 0.014 0.000 0.006 

12 - 24 0.010 0.020 0.011 

24 - 36 0.011 0.000 0.018 

36 - 48 0.000 0.000 0.009 

48 - 60 0.000 0.006 0.014 

0 - 60 0.081 0.755 0.780 

Período
 †
 CRM vs. TM ICP vs. TM  ICP vs. CRM 

0 -0.033 0.005 0.038 

6 -0.013 0.013 0.026 

12 -0.007 0.027 0.034 

24 0.024 0.037 0.013 

36 0.042 0.048 0.006 

48 0.033 0.048 0.015 

60 0.025 0.054 0.029 

*, Diferença dos escores medianos de utility por grupo num determinado intervalo de tempo; †, Diferença dos escores 

medianos de utility entre grupos para cada período. TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária 

percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica. 
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4.2.2 Eventos, recursos e custos  

 

Durante os primeiros seis meses de randomização, os eventos foram 

semelhantes entre os grupos, mas o IM foi mais freqüente no grupo da ICP (15%). 

Além disso, o grupo ICP apresentou maior incidência de ICP adicional (8,8%). O 

custo da medicação diferiu substancialmente entre TM e demais grupos (p <0,001). 

A CRM apresentou gastos significativamente menores com o atendimento 

ambulatorial do que os outros grupos (p <0,001). O custo total diferiu entre todos os 

grupos (p <0,001) e foi maior para a CRM (R$ 7068). Os eventos clínicos, o uso de 

recursos e o custo com a hospitalização inicial estão resumidos na Tabela 4. 
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Tabela 4 - Eventos clínicos, recursos e custos iniciais 
 

 
ICP 

(n=205) 

TM 

(n=203) 

CRM 

(n=203) 
p 

Recursos, % (n)     

Procedimento de ICP    <0.001
*
 

0 6.8 (14) 97.5 (198) 99.5 (202)  

1 96.6 (173) 2.8 (5) 0.6 (1)  

2 8.3 (17) 0.0 (0) 0.0 (0)  

3 0.5 (1) 0.0 (0) 0.0 (0)  

Stent metálico    <0.001
*
 

0 22.9 (47) 97.5 (198) 100 (203)  

1 35.1 (72) 2.0 (4) 0 (0)  

2 32.2 (66) 0.5 (1) 0 (0)  

3 8.3 (17) 0 (0) 0 (0)  

≥4 1.5 (3) 0 (0) 0 (0)  

Cateter balão    <0.001
*
 

0 6.8 (14) 97.5 (198) 99.5 (202)  

1 26.8 (55) 1.5 (3) 0.5 (1)  

2 37.1 (76) 1.0 (2) 0 (0)  

3 21.0 (43) 0 (0) 0 (0)  

≥4 8.3 (17) 0 (0) 0 (0)  

Procedimento de CRM    <0.001
*
 

0 92.2 (189) 94.1 (191) 8.9 (18)  

1 7.8 (16) 5.9 (12) 91.1 (185)  

Cateterismo 

diagnóstico 
   <0.001

*
 

1 80.5 (165) 96.6 (196) 95.6 (194)  

2 18.5 (38) 3.4 (7) 4.4 (9)  

3 1.0 (2) 0.0 (0) 0 (0)  

Eventos Clínicos, % (n)     

Morte 4.9 (10) 1.0 (2) 3.9 (8) 0.07
*
 

IM 14.9 (30) 5.9 (12) 7.4 (15) 0.005
*
 

AVE 2.0 (4) 1.0 (2) 4.4 (9) 0.068
*
 

Angina instável  2.9 (6) 0.5 (1) 1.0 (2) 0.263
*
 

Custo, R$      

Medicação  163±111[132] 278±361[222] 139±101[104] <0.001‡ 

Serviço ambulatorial
∞
 1051±295[951] 985±389[906] 861±184[809] <0.001‡ 

Procedimento de ICP 5170±2571[4806] 121±781[0] 10±160[0] <0.001‡ 

Procedimento de CRM 527±1815[0] 399±1596[0] 6159±1926[6756] <0.001‡ 

Custo Total 6773±2918[6270] 1548±1822[961] 7068±1940[7565] <0.001‡ 

Valores em colchetes representam a mediana. TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, 

cirurgia de revascularização miocárdica; IM, infarto do miocárdio; AVE, acidente vascular encefálico; SUS, Sistema Único de 

Saúde; R$, real; ∞, inclui os exames de imagem, exames de sangue, medicação e consultas médicas; * teste chi-square de 
homogeniedade,  ‡ teste de Kruskal-Wallis.   
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4.3 Dados de seguimento 

 

4.3.1 Utilities  

 

Não houve diferenças estatísticas entre os grupos no 6º e 12º mês e, embora a 

mediana da utility no seguimento de 6 meses tenha sido maior após intervenção com 

ICP ou CRM (0,79 vs. 0,77, respectivamente), a mudança no escore de utility foi 

0,026. Para o segundo ano, a mediana da utility permaneceu maior do que a utility 

anterior para o grupo de CRM, embora as diferenças significativas foram observadas 

apenas entre os grupos TM e ICP. A utility mediana do grupo TM foi 

significativamente menor do que no grupo ICP (0,76 vs 0,80, respectivamente; p 

<0,05, teste de Dunn), e diferença na pontuação de utility foi de 0,037. 

Durante os anos subseqüentes de acompanhamento, os pacientes designados 

para o grupo de ICP continuaram sem apresentar melhora significativa. No entanto, 

os grupos TM e CRM apresentaram valores iguais ou sutilmente inferiores aos do 

segundo ano, e diferenças significativas foram observadas entre TM e os outros dois 

grupos (p <0,05, teste de Dunn) em todos os intervalos de tempo subsequentes, 

exceto no 60º mês, cuja diferença foi apenas entre os grupos ICP e TM (0,809 

vs.0,755, respectivamente; p <0,05, teste de Dunn). No geral, a utility mediana 

aumentou significativamente para os grupos ICP e CRM ao longo do estudo (p = 

0,003 e p <0,001, respectivamente, corrigido por Bonferroni). Os escores de 

diferença nos 36º, 48º e 60º meses entre ICP e TM foram 0,048, 0,048 e 0,054, 

respectivamente. Também deve ser notado que a mudança no escore de utility entre 

TM e CRM foi de 0,042 no 36º mês. 
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4.3.2 QALY 

 

As médias cumulativas de QALY nos cinco anos estudados foram 3,802 (IC 

95%, 3,668-3,936) para o grupo ICP, 3,540 (IC95%, 3,399-3,681) para o grupo TM e 

3,764 (IC 95%, 3,638-3,890) para os pacientes com CRM (Tabela 5). Portanto, o 

QALY foi menor para TM do que para CRM e ICP (p <0,05, teste de Dunn), contudo 

não houve diferença estatística entre ICP e CRM. Além disso, as médias dos QALYs 

ganhos entre os grupos ICP e TM foi de 0,262 (IC 95%, 0,068-0,456), entre os 

grupos CRM e TM foi 0,224 (IC 95%, 0,036-0,413) e entre os grupos CRM e ICP foi 

- 0,038 (95% CI, -0,221-0,146). 
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Tabela 5 -  Custos, QALYs e LYs acumulados   

 

Tempo desde a 

randomização 

(anos) 

Custos cumulativos,  

R$ 

Diferença de custos, 

R$ 

QALYs 

cumulativos 
Diferença de QALYs LYs cumulativos  Diferença de LYs 

CRM      ICP         TM 

CRM 

vs. 

TM 

ICP 

vs. 

TM 

ICP 

vs. 

CRM 

CRM ICP TM 

CRM 

vs. 

TM 

ICP 

vs. 

TM 

ICP 

vs. 

CRM 

CRM ICP TM 

CRM 

vs. 

TM 

ICP 

vs. 

TM 

ICP 

vs. 

CRM 

1 7679       7660       2237 5442 5423 -19 0.77 0.78 0.77 0.00 0.01 0.01 0.97 0.96 0.99 -0.02 -0.03 -0.01 

2 8287       8424       3320 4967 5104 137 1.54 1.54 1.51 0.03 0.03 0.00 1.90 1.88 1.94 -0.04 -0.06 -0.02 

3 8703       8970       4312 4391 4658 267 2.29 2.31 2.31 -0.02 0.00 0.02 2.81 2.80 2.85 -0.04 -0.05 -0.01 

4 9052       9574       5006 4046 4568 522 3.04 3.07 2.88 0.16 0.19 0.03 3.70 3.72 3.71 -0.01 0.01 0.02 

5 9553       10310     6049 3432 4261 829 3.77 3.80 3.54 0.23 0.26 0.03 4.56 4.59 4.55 0.01 0.04 0.03 

TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; QALYs, anos de vida ajustados pela qualidade; LYs, anos de vida; 

R$, Real; 5000 replicações. 
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4.3.3 Eventos, recursos e custos  

 

Eventos clínicos, uso de recursos e custos após os primeiros seis meses estão 

resumidos na Tabela 6. Durante o primeiro ano de acompanhamento, as taxas de 

revascularização adicionais, tanto para os grupos ICP e CRM, foram maiores entre os 

pacientes designados para ICP. Durante o ano subsequente de acompanhamento, o 

custo com medicamentos e serviço ambulatoriais foi maior para o grupo TM. Os 

custos 1-5 cumulativos foram notavelmente menores no grupo CRM em comparação 

com ICP (p = 0,009) e TM (p <0,001), provavelmente devido às baixas taxas de 

revascularização repetida, sendo assim o custo inicial do grupo de CRM não 

impactou no custo médio a longo prazo (Figura 6).  
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Tabela 6 -  Eventos clínicos, recursos e custos de seguimento 
 

Características a 
partir do 6º mês 

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5 1-5 anos cumulativos 

ICP 

(n=195) 

TM 

(n=201) 

CRM 

(n=195) 

ICP 

(n=191) 

TM 

(n=197) 

CRM 

(n=191) 

ICP 

(n=189) 

TM 

(n=189) 

CRM 

(n=185) 

ICP 

(n=188) 

TM 

(n=178) 

CRM 

(n=183) 

ICP 

(n=182) 

TM 

(n=170) 

CRM 

(n=178) 

ICP 

(n=195) 

TM 

(n=201) 

CRM 

(n=195) 
P  

Eventos clínicos, n (%)                   

Morte 4 (2.1) 4 (2.0) 4 (2.1) 2 (1.0) 8 (4.1) 6 (3.1) 0 (0) 11 (5.8) 1 (0.5) 7 (3.7) 8 (4.5) 6 (3.3) 5 (2.7) 2 (1.2) 7 (3.9) 18 (9.2) 33 (16.4) 24 (12.3) .098* 

IM 3 (1.5) 6 (3.0) 2 (1.0) 4 (2.1) 9 (4.6) 4 (2.1) 0 (0) 11 (5.8) 0 (0) 5 (2.6) 2 (1.1) 1 (0.5) 2 (1.1) 2 (1.2) 7 (3.9) 14 (7.2) 30 (14.9) 14 (7.2) .022* 

AVE 1 (0.5) 3 (1.5) 3 (1.5) 0 (0) 3 (1.5) 3 (1.0) 1 (0.5) 2 (1.1) 3 (1.6) 0 (0) 3 (1.7) 2 (1.1) 2 (1.1) 2 (1.2) 0 (0) 4 (2.1) 13 (6.5) 11 (5.6) .178* 

Angina instável 5 (2.6) 1 (0.5) 0 (0) 3 (1.6) 0 (0) 0 (0) 1 (0.5) 1 (0.5) 3 (1.0) 2 (1.1) 1 (0.6) 1 (0.5) 4 (2.2) 4 (2.4) 6 (3.4) 15 (7.7) 7 (3.5) 10 (5.1) .395* 

Recursos, n eventos/100 pacientes                  

Revascularização 

repetida 
(qualquer uma) 

12.3 5.0 4.6 5.8 7.1 3.7 1.6 5.3 1.1 3.2 1.7 0.0 5.5 7.6 1.1 27.7 24.9 10.3 .001* 

ICP 12.3 2.5  0.5 5.2 3.6 0.5 1.1 1.6 0.5 2.1 1.1 0.0 4.4 2.9 1.1 24.6 10.9 2.6 <.001* 

CRM 0.0 2.5 4.1 0.5 3.6 3.1 0.5 3.7 0.5 1.1 0.6 0.0 1.1 4.7 0.0 3.1 13.9 7.7 <.001* 

Stent metálico 11.3 3.0 1.0 4.2 4.6 0.5 1.1 1.6 0.5 0.5 1.1 0.0 3.3 4.1 1.1 20.0 13.4 3.1 .014* 

Cateter balão 21.5 3.0 1.5 9.9 5.6 0.5 1.1 1.6 0.5 2.7 1.1 0.0 4.4 5.3 1.1 39.0 15.4 3.6 <.001* 

Cateterismo 

diagnóstico 
15.4 5.5 15.9 11.0 6.1 4.2 3.7 10.1 1.1 4.8 3.4 0.5 12.6 14.7 7.3 46.2 36.3 28.2 .042* 

Custo, R$                    

Medicação  
163±111 

[135] 

278±361 

[222] 

135±101 

[104] 

323±219 

[271] 

562±729 

[441] 

271±201 

[208] 

323±219 

[271] 

566±736 

[441] 

250±184 

[194] 

323±219 

[271] 

573±756 

[441] 

267±198 

[250] 

319±219 

[271] 

576±770 

[441] 

267±198 

[208] 

1398±985 

[1142] 

2360±3258 

[1936] 

1159±885 

[909] 
<.001‡ 

Serviços 
ambulatoriais 

403±285 

[316] 

385±403 

[295] 

312±285 

[212] 

555±344 

[430] 

694±795 

[545] 

399±250 

[340] 

507±281 

[427] 

725±774 

[576] 

382±246 

[337] 

514±288 

[427] 

691±791 

[548] 

375±219 

[333] 

562±337 

[441] 

763±854 

[583] 

416±164 

[347] 

2453±1294 

[2203] 

3008±3453 

[2544] 

1815±1062 

[1631] 
<.001‡ 

ICP 
521±1503 

[0] 

118±767 

[0] 

35±489 

[0] 

219±1249 

[0] 

167±1006 

[0] 

21±312  

[0] 

45±441 

[0] 
69±538 [0] 

24±316 

[0] 

62±437 

[0] 

49±455 

[0] 
0 

167±1031 

[0] 

146±892 

[0] 

49±455 

[0] 

996±2488 

[0] 

517±1641 

[0] 

125±784 

[0] 
<.001‡ 

CRM 0 
167±1055 

[0] 

278±1343 

[0] 

35±489 

[0] 

239±1253 

[0] 

212±1180 

[0] 

35±489 

[0] 

250±1280 

[0] 

35±496 

[0] 

69±694 

[0] 

38±507 

[0] 
0 

73±704 

[0] 

316±1433 

[0] 
0 

208±1169 

[0] 

940±2346 

[0] 

524±1811 

[0] 
<.001‡ 

Revascularização 

repetida 

(qualquer uma) 

521±1503 

[0] 

288±1287 

[0] 

312±1423 

[0] 

253±1336 

[0] 

409±1582 

[0] 

167±1020 

[0] 

80±659 

[0] 

319±1378 

[0] 

59±812 

[0] 

132±812 

[0] 

87±677 

[0] 
0 

239±1239 

[0] 

465±1763 

[0] 

49±131 

[0] 

1204±2783 

[0] 

1457±2946 

[0] 

579±1919 

[0] 
.003‡ 

Total 
767±1645 

[187] 

416±1416 

[62] 

507±1447 

[56] 

809±1499 

[430] 

1097±1999 

[555] 

635±1267 

[347] 

593±770 

[427] 

1062±1697 

[590] 

455±975 

[337] 

656±982 

[427] 

795±111 

[559] 

385±226 

[337] 

815±1433 

[462] 

1246±2103 

[611] 

493±593 

[657] 

4865±6177 

[2335] 

5923±7252  

[0] 

3043±4108 

[1738] 
<.001‡ 

Valores em colchetes representam a mediana. TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; IM, infarto do miocárdio; AVE, acidente vascular 

encefálico; R$, Real; ∞, inclui os exames de imagem , exames de sangue, medicação e consultas médicas; * teste chi-square de homogeniedade,  ‡ teste de Kruskal-Wallis.   

 

 

 



Resultados 50 
  

 

 

MT, tratamento medicamentoso; PCI, intervenção coronária percutânea; CABG, cirurgia de revascularização 

miocárdica; $, Dólar Americano  

Observação: o primeiro conjunto de barras não inclui os custos iniciais, diferentemente do que ocorre nos custos 

representados pelas linhas. 

 

Figura 6 -  Custo médio cumulativo ao longo do tempo (linhas) e custo médio por 

ano de seguimento (barras) de acordo com os grupos 
 

 

. 
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4.4 Análise de custo-efetividade e custo-utilidade: população geral 

 

Os resultados das análises de custo-utilidade são mostrados na Tabela 7. O 

RCEI entre ICP versus TM foi de R$ 16843 /QALY, com 99% das replicações de 

bootstrap abaixo do limite de 3 PIB per capita por QALY (Figura 7). CRM versus 

TM foi de R$ 15278/QALY e ICP versus CRM foi R$ 28829/ QALY, sendo ICP 

dominada em 35%. (Figura 7 e Tabela 7). Avaliando os desfechos em anos de vida 

ganhos, CRM foi associada a um ganho de 0,01 em anos de vida e foi dominada em 

45% em comparação ao TM (Apêndice B). 
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Tabela 7 - Análise de custo-utilidade por QALY para os casos-bases e subgrupos 
 

  Custo, R$ QALYs 
RCUI 

(R$/QALY) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

 ≤ 0.5 

PIB/ 

capita 

 ≤ 3 

PIB/ 

capita   ICP TM Δ (ICP - TM) Δ (IC 95%) ICP TM Δ (ICP - TM) Δ (IC 95%) 

Caso base (n = 391) 10417 6038 4376 (3449; 5250) 3.80 3.54 0.26 (0.07; 0.45) 16843 0 0 40 99 

Masculino (n = 267) 10101 5934 4167 (2852; 5288) 3.85 3.57 0.28 (0.03; 0.54) 14890 0 2 53 98 

Feminino (n = 124) 11094 6274 4823 (3307; 6395) 3.70 3.48 0.22 (-0.05; 0.51) 21920 0 5 25 90 

Idade ≤ 60 (n = 204) 10223 5934 4289 (3283; 5344) 3.94 3.77 0.17 (-0.04; 0.37) 25237 0 5 14 89 

Idade > 60 (n = 187) 10632 6177 4459 (2773; 5847) 3.66 3.27 0.39 (0.05; 0.74) 11430 0 1 71 98 

Diabetes (n = 130) 11503 7245 4254 (2058; 6340) 3.82 3.29 0.53 (0.17; 0.88) 8033 0 0 91 100 

No diabetes (n = 261) 10032 5236 4796 (3935; 5653) 3.79 3.71 0.08 (-0.14; 0.31) 59948 0 22 3 61 

Biarterial (n = 182) 9654 6551 3102 (1877; 4310) 3.83 3.65 0.18 (-0.09; 0.45) 17239 0 10 42 85 

Triarterial (n = 209) 11246 5680 5566 (4174; 6756) 3.78 3.46 0.32 (0.04; 0.58) 17395 0 1 37 97 

CCS I&II (n = 259) 10372 6187 4185 (2988; 5261) 3.69 3.53 0.16 (-0.10; 0.41) 26150 0 12 19 80 

CCS III&IV (n = 81) 11028 6655 4372 (2561; 6152) 4.00 3.62 0.38 (0.15; 0.64) 11510 0 0 75 100 

 
CRM TM Δ (CRM - TM) Δ (IC 95%) CRM TM Δ (CRM - TM) Δ (IC 95%) 

RCUI 

(R$/QALY) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

 ≤ 0.5 

PIB/ 

capita 

 ≤ 3 

PIB/ 

capita 

Caso base (n = 385) 9553 6038 3512 (2461; 4285)  3.77 3.54 0.23 (0.03; 0.42) 15278 0 1 48 97 

Masculino (n = 273) 9369 5934 3435 (2328; 4355) 3.83 3.57 0.26 (0.05; 0.49) 13217 0 1 63 98 

Feminino (n = 112) 10063 6274 3789 (2516; 5125) 3.58 3.48 0.10 (-0.20; 0.39) 37889 0 24 17 67 

Idade ≤ 60 (n = 205) 9713 5934 3779 (2946; 4570) 3.82 3.77 0.05 (-0.19; 0.28) 75590 0 34 5 53 

Idade > 60 (n = 180) 9376 6177 3203 (1641; 4452) 3.70 3.27 0.43 (0.13; 0.75) 7447 0 0 92 100 

Diabetes (n = 147) 9789 7245 2544 (791; 3966) 3.68 3.29 0.39 (0.03; 0.74) 6520 0 1 88 97 

No diabetes (n = 238) 9418 5236 4181 (3442; 4907) 3.81 3.71 0.10 (-0.09; 0.30) 41814 0 15 6 71 

Biarterial (n = 162) 9615 6551 3064 (2096; 3987) 3.89 3.65 0.24 (0.02; 0.48) 12770 0 1 64 97 

Triarterial (n = 223) 9504 5680 3824 (2585; 4806) 3.67 3.46 0.21 (-0.08; 0.50) 18211 0 8 39 87 

CCS I&II (n = 211) 9560 6187 3373 (2037; 4455) 3.79 3.53 0.26 (0.00; 0.51) 12967 0 3 59 95 

CCS III&IV (n = 114) 9681 6655 3026 (1516; 4296) 3.71 3.62 0.09 (-0.22; 0.41) 33628 0 29 25 64 
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Tabela 7 - Análise de custo-utilidade por QALY para os casos-bases e subgrupos (continuação) 

  Custo, R$  QALYs 
RCUI 

(R$/QALY) 

% 

Dominant

e 

% 

Dominado 

 ≤ 0.5 

PIB/ 

capita 

 ≤ 3 

PIB/ 

capita 
 

ICP CRM Δ (ICP -CRM) Δ (IC 95%) ICP CRM Δ (ICP -CRM) Δ (IC 95%) 

Caso base (n = 382) 10417 9553 864 (222; 1544) 3.80 3.77 0.03 (-0.14; 0.21) 28829 0 35 41 61 

Masculino (n = 268) 10101 9369 732 (-7; 1513) 3.85 3.83 0.02 (-0.22; 0.25) 36619 1 42 40 53 

Feminino (n = 114) 11094 10063 1034 (-295; 2377) 3.70 3.58 0.12 (-0.18; 0.44) 8613 5 21 57 71 

Idade ≤ 60 (n = 197) 10223 9713 510 (-413; 1433) 3.94 3.82 0.12 (-0.10; 0.34) 4254 12 13 64 72 

Idade > 60 (n = 185) 10632 9376 1256 (357; 2144) 3.66 3.70 -0.04 (-0.30;0.23) -31393 0 61 18 35 

Diabetes (n = 119) 11503 9789 1714 (291; 3265) 3.82 3.68 0.14 (-0.16; 0.46) 12239 1 18 57 77 

No diabetes (n = 263) 10032 9418 614 (-83; 1312) 3.79 3.81 -0.02 (-0.23; 0.19) -30730 2 52 28 40 

Biarterial (n = 180) 9654 9615 38 (-774; 874) 3.83 3.89 -0.06 (-0.28; 0.13) -632 10 36 12 16 

Triarterial (n = 202) 11246 9504 1742 (850; 2672) 3.78 3.67 0.11 (-0.19; 0.39) 15841 0 23 48 73 

CCS I&II (n = 234) 10372 9560 812 (-35; 1655) 3.69 3.79 -0.10 (-0.34; 0.14) -8127 0 77 10 18 

CCS III&IV (n = 109) 11028 9681 1346 (94; 2776) 4.00 3.71 0.29 (0.03; 0.57) 4643 2 1 90 96 

TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; QALYs, anos de vida ajustados pela qualidade; IC, intervalo de confiança da média;  

RCUI, razão de custo-utilidade incremental; CCS, classificação da angina pela Canadian Cardiovascular Society; R$, Real; PIB, produto interno bruto; Δ = diferença, 5000 replicações. 
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As porcentagens fornecem a frequência das 5000 replicações distribuídas por quadrantes. O ponto vermelho representa a média dos valores de nossa amostra. A primeira linha (linha pontilhada) representa ½ PIB 

per capita, R$15 203 ($ 4 381), a segunda linha (linha grossa tracejada) representa 3 PIB per capita, R$91 221 ($ 26 288 ). ICP versus TM (I), ICP versus CRM (II), and CRM versus TM (III). TM, tratamento 
medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; QALYs, anos de vida ajustados pela qualidade; R$, Real; $, Dólar Americano; e PIB, produto interno 

bruto. 

 

Figura 7 - Planos de custo-utilidade dos casos-bases 
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4.5 Análise de custo-efetividade e custo-utilidade: subgrupos 

 

Os resultados de custo-utilidade de acordo com os subgrupos são 

apresentados na Tabela 7 e no Figura 8. Para a maioria dos subgrupos, os resultados 

foram consistentes com os da população geral do estudo; no entanto, alguns 

resultados foram relativamente instáveis devido ao pequeno tamanho dos subgrupos. 

Em pacientes triarteriais (n = 202), a ICP foi mais custo-efetiva do que a CRM em 

73% (RCUI de R$ 15 841/ QALY). Para o subgrupo CCS I&II (N=185), a ICP foi 

dominada pela CRM em 77% (RCUI -8 127/QALY). Independente do número de 

artérias afetadas, a CRM foi mais custo-efetiva do que o TM. A ICP pareceu ser 

altamente custo-efetiva quando comparada ao TM para pacientes com mais de 60 

anos (N=187, 71%, RCEI <0,5 PIB per capita/QALY). As análises de custo-

efetividade são apresentadas no Apêndice B.  
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ICP versus TM (I), ICP versus CRM (II), and CRM versus TM (III). TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; $, Dólar Americano. 
 

Figura 8 - Curva de aceitabilidade de custo-utilidade da população geral e subgrupos 
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4.6 Análise de sensibilidade 

 

Na análise de sensibilidade que incorpora o custo internacional, uma vez que 

a RCEI da ICP versus TM tenha aumentado exponencialmente, ICP não mais se 

mostrou custo-efetiva. Outrossim, CRM tornou-se menos custo-efetiva que o TM. 

Além disso, a diferença de custo entre a CRM e a ICP aumentou mais de R$ 20 000 e 

a ICP passou a ser menos custo-efetiva do que a CRM (Tabela 8 e Apêndice C). Por 

fim, na análise que incorpora itens não inclusos no pacote de reembolso do SUS, a 

ICP e a CRM mantiveram-se atraentes em relação ao TM com RCUI ≤ 3 PIB / capita 

(98% e 97%, respectivamente), e a ICP permaneceu custo-efetiva em relação à CRM 

em 60% (Tabela 8). Diferentes resultados foram observados quando a análise foi 

baseada em anos de vida (Apêndice D). 
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Tabela 8 -  Análise de sensibilidade por QALY  
 

 Custo, R$ QALYs 
RCUI 

(R$/QALYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominada 

≤ 3 PIB/ 

capita 

 ≤ 

$100.000  ICP TM 
Δ (ICP - 

TM) 
Δ (IC 95%) ICP TM 

Δ (ICP - 

TM) 
Δ (IC 95%) 

Caso base (n = 391) 10417 6038 4379 (3449; 5250) 3.80 3.54 0.26 (0.07; 0.45) 16843 0 0 99 99 

Custos não reembolsados 
(n = 391) 

10865 6121 4740 (3800; 5656) 3.80 3.54 0.26 (0.07; 0.45) 18235 0 1 98 99 

Custo internacional (n = 

391) 
270879 157028 113854 (89654; 136479) 3.80 3.54 0.26 (0.07; 0.45) 437904 0 6 0 25 

 CRM TM 
Δ (CRM 

- TM) 
Δ (IC 95%) CRM TM 

Δ (CRM - 

TM) 
Δ (IC 95%) 

RCUI 

(R$/QALYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominada 

≤ 3 PIB/ 

capita 

 ≤ 

$100.000 

Caso base (n = 385) 9553 6038 3515 (2641; 4285) 3.77 3.54 0.23 (0.03; 0.42) 15278 0 1 97 98 

Custos não reembolsados 

(n = 385) 
9619 6121 3498 (2627; 4282) 3.77 3.54 0.23 (0.03; 0.42) 15212 0 1 97 98 

Custo internacional (n = 

385) 
248393 15702 91369 (68644; 111425) 3.77 3.54 0.23 (0.03; 0.42) 397253 0 8 0 36 

 ICP CRM 
Δ (ICP -

CRM) 
Δ (IC 95%) ICP CRM 

Δ (ICP -

CRM) 
Δ (IC 95%) 

RCUI 

(R$/QALYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominada 

≤ 3 PIB/ 

capita 

 ≤ 

$100.000 

Caso base (n = 382) 10417 9553 864 (222; 1544) 3.80 3.77 0.03 (-0.14; 0.21) 28829 0 35 61 64 

Custos não reembolsados 

(n = 382) 
10861 9619 1242 (555; 1961) 3. 80 3.77 0.03 (-0.14; 0.21) 41425 0 35 60 64 

Custo internacional (n = 

382) 
270882 248393 22486 (5802; 40134) 3. 80 3.77 0.03 (-0.14; 0.21) 749569 0 43 4 38 

TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; QALY, anos de vida ajustados pela qualidade; IC, intervalo de confiança da média;  

RCUI, razão de custo-utilidade incremental; R$, Real; $, Dólar Americano; PIB, produto interno bruto brasileiro; Δ = diferença, 5000 replicações. 
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5 DISCUSSÃO  

 

 

Nossos resultados revelaram que a ICP e a CRM como tratamento inicial 

foram associados a QALYs e a uma mediana de utility maiores em comparação à 

TM.  

Na análise do caso base, apesar do custo inicial ser substancialmente maior, 

as diferenças de custo entre a ICP, CRM e TM foram reduzidas ao longo dos 5 anos. 

Além disso, embora as diferenças dos anos de vida e QALY fossem pequenas ao 

longo do tempo de 5 anos entre CRM e ICP (0,03 e 0,03, respectivamente), a ICP e 

CRM foram os tratamentos com os mais elevados QALYs ganhos quando 

comparados com o TM. Como resultado, a ICP e a CRM foram mais custo-efetivas 

do que TM para limiares abaixo de 3 PIB per capita por QALY. Em contraste, o 

custo internacional da análise de sensibilidade endossa que o TM torna-se-ia a 

estratégia preferencial em relação à CRM e à ICP. Além disso, a ICP seria rejeitada 

em comparação com a CRM, com uma probabilidade de 43% de ser dominada.  

 

5.1 Utility e QALY 

 

Nossos resultados não são diretamente comparáveis a estudos anteriores 

devido às diferenças nas características dos pacientes, tempo de acompanhamento, 

além do MASS II ser o único ensaio clínico randomizado a comparar três 

modalidades de tratamento simultaneamente, são elas: CRM, ICP e TM. No entanto, 

nossos resultados são consistentes com estudos anteriores que compararam a ICP 
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com o stent convencional e a CRM 
6-8

.
 
Um estudo randomizado de seguimento de um 

ano recrutou quase 70% dos pacientes com DAC uniarterial estável para ICP ou 

CRM sem circulação extracorpórea (CEC). Nesta publicação, os QALYs da ICP, 

obtidos por meio do questionário EQ-5D, foram parecidos aos da CRM no 12º mês 

de acompanhamento semelhantemente aos nossos dados de QALYs para o grupo de 

ICP e CRM ao longo de 5 anos de seguimento 
7
. O estudo Stent or Surgery (SoS) 

relatou nenhuma diferença no escore de utility medido pelo EQ-5D no 6º mês e no 1º 

ano de acompanhamento, além de não encontrar difereça nos valores de QALY nos 

12 meses de seguimento, semelhante ao nosso estudo de 5 anos de  

acompanhamento 
8
. Nossos achados diferiram dos resultados do Study of Economics 

and Quality of Life (SEQOL), no qual a CRM com ou sem CEC e a ICP foram 

comparadas por 10 anos 
6
. Neste estudo, a utility foi mais favorável entre os 

pacientes do grupo CRM no primeiro ano, diferentemente dos nossos resultados, 

embora os valores tenham se tornado semelhantes a partir de então 
6
. Na era dos 

stents farmacológicos (SF), comparando ICP com SF versus CRM nos pacientes com 

DAC multiarterial, o estudo Future Revascularization Evaluation in Patients with 

Diabetes Mellitus: Optimal Management of Multivessel Disease (FREEDOM), com 

predominância no uso de SF de primeira geração, não relatou diferença na utility 

aferida pelo EQ-5D entre 6º mês até o 5º ano. No entanto, em nosso estudo, 

diferenças não foram observadas nos 5 anos de acompanhamento 
62, 63

. Já os valores 

de QALY foram ligeiramente maiores para a CRM em 5 anos 
62, 63

, o que contrastou 

com nossos resultados, os quais na ICP foram discretamente, mas não 

significativamente maiores do que a CRM. Estes resultados sugerem que a ICP-SF 

pode não fornecer benefícios adicionais em comparação com a ICP convencional. 
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No que diz respeito à comparação entre ICP com stent convencional e TM, o 

Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive druG Evaluations 

(COURAGE) relatou resultados discretamente consistentes com nossos achados. No 

entanto, as características clínicas da população do COURAGE foram ligeiramente 

diferentes devido à inclusão de 34% de pacientes coronarianos estáveis com 

acometimento de um único vaso e a utility foi mensurada pelo método da “Aposta 

Padronizada” 
3
. Os resultados da utility da ICP no ensaio COURAGE foram 

significativamente maiores em comparação com os resultados de utility do TM no 

terceiro ano de acompanhamento, enquanto nossos resultados mostraram diferenças 

no segundo ano, as quais persistiram a partir de então 
3
.
 
Além disso, nossos dados 

corroboram com um estudo observacional, pois tanto a utility quanto o QALY 

acumulados durante 6 anos foram maiores no grupo CRM em comparação com o  

TM 
10

. 

 

5.2 Custo-efetividade e custo-utilidade 

 

Nossos achados são consistentes com evidências clínicas anteriores, o que 

sugere que o implante de stent é mais custo-efetivo do que a CRM sem CEC em 1 

ano 
7
. No entanto, é importante ressaltar que essas estimativas podem não ter 

precisão devido ao tamanho da amostra, duração do acompanhamento e inclusão de 

quase 70% dos pacientes uniarteriais 
7
. Já o COURAGE, o qual randomizou 34% dos 

pacientes com doença uniarterial, contrariando nosso estudo, sugere que a ICP não é 

custo-efetiva comparada ao TM quando usado técnica de extrapolação para a vida 

inteira. No entanto, neste estudo a ICP foi uma estratégia dominada em 19%, 

enquanto TM foi estimado em < $ 100.000 por QALY em apenas 17% 
3
. Além disso, 
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nosso estudo corrobora com um modelo analítico de decisão planejado para 5 anos 

com uma coorte hipotética de 10 000 pacientes e idade inicial de 60 anos. Este 

concluiu que a ICP é custo-efetiva na população de pacientes sintomáticos graves, 

em comparação com o TM otimizado da angina crônica estável 
9
. 

Uma avaliação econômica de um estudo observacional realizado em Londres 

por seis anos comparou a relação da custo-efetividade de três grupos elégíveis 

isoladamente para CRM, ICP, ou para ambos os procedimentos de revascularização 

em 1.740 pacientes. Em oposição aos nossos resultados, em pacientes randomizados 

para ambos os procedimentos de CRM ou ICP, a ICP não foi custo-efetiva quando 

adotado um limiar de £ 30.000 por QALY, sendo a CRM a forma de tratamento mais 

custo-efetiva (63%). Quando comparado CRM e TM, a CRM também demonstrou 

ser mais custo-efetiva. No entanto, os pacientes selecionados para ambos os 

procedimentos não são representativos da doença multiarterial, uma vez que 41% dos 

pacientes eram uniarteriais e apenas 8% eram triarteriais 
10

. Mais recentemente, um 

estudo foi realizado a partir da perspectiva da sociedade do Irã para avaliar a ICP 

com stent convencional versus CRM em pacientes com doença triarterial. 

Contrariando nossos achados, constatou-se que a CRM é uma estratégia custo-efetiva 

comparada à ICP, porém este estudo incluiu um tamanho de amostra pequeno e 

desequilibrado, além dos eventos cardiovasculares não terem sido inclusos no 

modelo de Markov ao longo de 5 anos, de 10 anos e da vida inteira. Somado a isso, 

utilizou-se um questionário específico de qualidade de vida para mensurar o QALY, 

o que torna inviável a comparação com outros estudos 
61

.
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Considerando a utility baseada em preferências e medições de QALYs como 

suporte para tomada de decisão, ICP e CRM mostraram ser os tratamentos com 

QALYs cumulativos mais altos entre pacientes com DAC multiarterial quando 

comparados com TM, mas não houve diferença significativa entre ICP e CRM. Além 

disso, apesar dos custos iniciais mais elevados da CRM e da ICP, a custo-efetividade 

do caso base após 5 anos de acompanhamento mostrou que ambas as intervenções 

são estratégias custo-efetivas em comparação com o TM. 
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7 IMPLICAÇÕES  

 

 

Os resultados apresentados parecem ser mais úteis na formulação de políticas 

públicas, uma vez que os recursos são escassos, portanto exige-se uma 

responsabilidade pela racionalização dos gastos na atenção à saúde. Do mesmo 

modo, podem subsidiar o Judiciário, na medida em que explicita e torna mais 

ponderado, do ponto de vista da sociedade, o investimento e a utilização de 

tecnologias na atenção à saúde. Por outro lado, as conclusões obtidas podem não ser 

aplicáveis a pacientes individuais, cujas caraterísticas clínicas e socioeconômica 

variam caso a caso. 
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8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 

Nosso estudo deve ser considerado à luz de algumas limitações. Primeiro, 

este estudo incluiu pacientes com DAC anos atrás, sendo assim o desenvolvimento 

de novas estratégias de tratamento pode alterar nossos achados.  Entretanto, isso é 

inerente aos estudos de acompanhamento de longo prazo e de objetivos previamente 

definidos. Nesse sentido, estudos de CRM sem CEC ou ICP com stents 

farmacológicos podem apresentar achados diferentes. Além disso, levantaram-se 

apenas os principais eventos cardiovasculares adversos (MACE), no entanto nessa 

população não é esperada alta incidência dos demais eventos cardiovasculares. Cabe 

também ressaltar que não há uma definição padrão para o MACE, por consequinte a 

variação na composição do MACE pode levar a resultados e conclusões 

substancialmente diferentes 
65

. 

Segundo, o custeio baseou-se na tabela de reembolso pré-especificada. Desta 

forma, as diferenças de custo entre pacientes individuais podem não ser 

contabilizadas. No entanto, a mesma estratégia analítica foi feita para os 3 grupos de 

tratamento, e essa análise tende a equilibrar esse viés.  

Terceiro, nossa análise econômica foi realizada a partir de uma perspectiva 

brasileira do SUS. Para retratar os custos do tratamento da DAC estável e para 

possibilitar uma aproximação comparativa mundial, os custos associados a cada 

grupo foram variados de acordo com estudos anteriores, bem como inclusos itens não 

reembolsados pelo terceiro pagador.  
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Quarto, 0,05% dos pacientes foram excluídos devido a questionários 

incompletos ou por constar apenas dados basais, embora a conclusão deste estudo 

provavelmente não tenha sido afetada por esses dados faltantes.  

Quinto, os valores de preferência do estado de saúde SF-6D foram medidos a 

partir de um estudo unicêntrico da população brasileira e podem ter sido 

influenciados por características socioculturais da região, embora nossos resultados 

fossem consistentes com estudos internacionais. Além disso, não fornecemos uma 

medida de utility no momento dos eventos ou procedimentos subsequentes.  

Sexto, a interpretação de acordo com o MID mostrou que as medidas de 

utility para cada grupo aumentaram nos cinco anos estudados, embora a pontuação 

de utility entre grupos aos 60 meses tenha sido considerada importante apenas 

quando comparamos ICP e TM. Entretanto, é importante ressaltar que o MID não foi 

estabelecido para avaliação entre os grupos 
54, 55, 64

.  

Sétimo, definição empírica dos limiares de custo-efetividade, no entanto 

procuramos trabalhar com medidas razoáveis, além de apresentar os dados através do 

gráfico da curva de aceitabilidade, dando ao tomador de decisão a oportunidade de 

variar seus limiares de acordo com suas realidades. 

Oitavo, ausência de balanço das características basais tangente ao IM prévio, 

fumo e angina, provavelmente devido à quantidade de randomizados e à falta de 

ajustamento do estudo a partir das demais características basais, contudo a FEVE é o 

preditor de eventos cardiovasculares mais forte em pacientes multiarteriais 
66, 67

.
 
 

Outra limitação está nos rigorosos critérios de inclusão e exclusão o que 

resultou na randomização de tão somente 10% da população original, o que pode 

comprometer a validação externa do estudo. 
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Finalmente, o QALY, como medida de efetividade, se propõe a pensar se uma 

terapêutica vale o investimento, todavia ele fornece apenas subsídios para decisões 

que são multifacetadas, portanto são influenciadas por outros fatores como o 

benefício clínico, a raridade e a gravidade da doença, considerações éticas e a 

viabilidade de uma intervenção 
68

. 
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Apêndice A - Recursos usados e custo unitário. Competência: Agosto 2015 

Tipo de custo 
Custo unitário 

SUS, R$ (US$) 
Fonte 

Exames    

Cateterismo cardíaco 614,72 (177,15) SIGTAP 

Teste de esforço 30,00 (8,65) SIGTAP 

Ecocardiograma transtorácico 39,94 (11,23) SIGTAP 

Cintilografia miocárdica 791,59 (27,08) SIGTAP 

Eletrocardiograma 5,15 (1,48) SIGTAP 

Procedimentos e materiais de alto custo   

Angioplastia coronariana  1.771,17 (510,42) SIGTAP 

Cirurgia de revascularização miocárdica com CEC 6.756,37 (1947,08) SIGTAP 

Stent metálico 2.034,35 (586,27) SIGTAP 

Balão  500,00 (144,09) SIGTAP 

Internações por eventos   

Infarto agudo do miocárdio 588,12 (169,49) SIGTAP 

Acidente vascular encefálico 463,21 (133,49) SIGTAP 

Angina instável 325,08 (93,68) SIGTAP 

Exames de sangue   

Medidas de colesterol 1,85 (0,5) SIGTAP 

Medidas lipoproteína de alta densidade (HDL) 3,51 (1,01) SIGTAP 

Medidas lipoproteína de low densidade (LDL) 3,51 (1,01) SIGTAP 

Medidas triglicerides 3,51 (1,01) SIGTAP 

Medidas de glicose 1,85 (0,5) SIGTAP 

Drogas*   

Beta bloqueador 0,2237 (0,06) BPS 

Bloqueador dos canais de cálcio 0,6709 (0,19) BPS 

Inibidores da enzima conversora de angiotensina 0,3721 (0,11) BPS 

Nitrato 7,2032 (2,08) BPS 

Estatina 0,8035 (0,23) BPS 

Aspirina 0,1507 (0,04) BPS 

Hipoglicemiantes orais 0,3466 (0,10) BPS 

Insulina 45,41 (13,09) BPS 

Consultas ambulatoriais 10,00 (2,88) SIGTAP 

*, Custo médio; SIGTAP, Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, 

Órteses e Próteses e Materiais Especiais do SUS; BPS, Banco de Preços em Saúde.  
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Apêndice B - Análise de custo-efetividade por LYs para os casos-bases e subgrupos  
 

  Custo, R$ LYs 
RCEI 

(R$/LYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

 ≤ 0.5 

PIB/per 

capita 

 ≤  3 

PIB/per 

capita   ICP TM Δ (ICP - TM) Δ (IC 95%) ICP TM Δ (ICP - TM) Δ (IC 95%) 

Caso base (n = 408) 10295 6052 4244 (3324; 5073) 4.60 4.55 0.05 (-0.18; 0.27) 84869 0 34 2 51 

Masculino (n = 276) 10001 5982 4018 (2825; 5056) 4.60 4.50 0.10 (-0.17; 0.37) 40172 0 29 12 66 

Feminino (n = 132) 10903 6180 4740 (3224; 6263) 4.57 4.64 -0.07 (-0.43; 0.28) -67450 0 69 1 27 

Idade ≤ 60 (n = 213) 10077 5937 4140 (3033; 5219) 4.81 4.76 0.05 (-0.19; 0.28) 82815 0 43 3 50 

Idade > 60 (n = 195) 10521 6177 4344 (2734; 5722) 4.38 4.29 0.09 (-0.30; 0.49) 48264 0 37 16 58 

Diabetes (n = 137) 11413 7207 4206 (2151; 6045) 4.54 4.28 0.26 (-0.22; 0.70) 16177 0 17 47 81 

No diabetes (n = 271) 9890 5257 4632 (3810; 5465) 4.62 4.73 -0.11 (-0.34; 0.11) -42112 0 89 0 8 

Biarterial (n = 186) 9702 6590 3113 (1888; 4313) 4.69 4.63 0.06 (-0.25; 0.38) 51852 0 39 18 57 

Triarterial (n = 222) 10913 5673 5240 (3956; 6413) 4.49 4.49 0.00 (-0.35; 0.33) 0 0 55 2 39 

CCS I&II (n = 268) 10202 6128 4074 (2786; 5222) 4.51 4.53 -0.02 (-0.31; 0.27) -203741 0 62 2 33 

CCS III&IV (n = 88) 10965 6839 4126 (2426; 5854) 4.75 4.74 0.01 (-0.39; 0.37) 412593 0 52 8 44 

  CRM TM Δ (CRM - TM) Δ  (IC 95%) CRM TM Δ (CRM - TM) Δ (IC 95%) 
RCEI 

(R$/LYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

 ≤ 0.5 

PIB/per 

capita 

 ≤  3 

PIB/per 

capita 

Caso base (n = 406) 9487 6052 3432 (2609; 4188) 4.56 4.55 0.01 (-0.22; 0.24) 343343 0 45 4 43 

Masculino (n = 287) 9300 5982 3317 (2287; 4188) 4.56 4.50 0.06 (-0.21; 0.32) 55270 0 40 12 55 

Feminino (n = 119) 9966 6180 3782 (2571; 5056) 4.57 4.64 -0.07 (-0.49; 0.33) -54045 0 67 6 30 

Idade ≤ 60 (n = 214) 9636 5937 3699 (2873; 4313) 4.66 4.76 -0.10 (-0.35; 0.14) -36983 0 84 0 13 

Idade > 60 (n = 192) 9317 6177 3140 (1617; 4306) 4.46 4.29 0.17 (-0.23; 0.57) 18474 0 23 42 75 

Diabetes (n = 155) 9719 7207 2509 (725; 3911) 4.51 4.28 0.23 (-0.22; 0.67) 10913 0 18 61 81 

No diabetes (n = 251) 9352 5257 4095 (3366; 4820) 4.59 4.73 -0.14 (-0.39; 0.10) -29238 0 91 0 6 

Biarterial (n = 168) 9588 6590 2998 (2044; 3925) 4.81 4.63 0.18 (-0.08; 0.46) 16646 0 12 45 86 

Triarterial (n = 238) 9404 5673 3730 (2519; 4716) 4.38 4.49 -0.11 (-0.45; 0.24) -33926 0 75 2 21 

CCS I&II (n = 222) 9473 6128 3345 (2072; 4417) 4.60 4.53 0.07 (-0.25; 0.37) 47785 0 37 18 59 

CCS III&IV (n = 122) 9595 6839 2755 (1395; 4025) 4.50 4.74 -0.24 (-0.62; 0.13) -11486 0 92 2 7 
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Apêndice B - Análise de custo-efetividade por LYs para os casos-bases e subgrupos (continuação) 

 

  Custo, R$  LYs 
RCEI 

(R$/LYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

 ≤ 0.5 

PIB/per 

capita 

 ≤  3 

PIB/per 

capita   ICP CRM Δ (ICP - CRM) Δ (IC 95%) ICP CRM Δ (ICP - CRM) Δ (IC 95%) 

Caso base (n = 408) 10295 9487 809 (212; 1426) 4.60 4.56 0.04 (-0.20; 0.26) 20254 0 39 43 58 

Masculino (n = 283) 10001 9300 701 (14; 1419) 4.60 4.56 0.04 (-0.22; 0.31) 701 1 37 49 60 

Feminino (n = 125) 10903 9966 937 (-115; 2016) 4.57 4.57 0.00 (-0.46; 0.48) 937 2 48 39 48 

Idade ≤ 60 (n = 207) 10077 9636 441 (-493; 1388) 4.81 4.66 0.15 (-0.10; 0.41) 441 14 11 67 72 

Idade > 60 (n = 201) 10521 9317 1204 (361; 2079) 4.38 4.46 -0.08 (-0.46; 0.31) 1204 0 66 20 33 

Diabetes (n = 126) 11413 9719 1697 (364; 3147) 4.54 4.51 0.03 (-0.48; 0.51) 1697 0 45 36 52 

No diabetes (n = 282) 9890 9352 538 (-125; 1208) 4.62 4.59 0.03 (-0.24; 0.31) 538 3 39 46 55 

Biarterial (n = 188) 9702 9588 115 (-684; 944) 4.69 4.81 -0.12 (-0.35; 0.11) 115 5 49 8 11 

Triarterial (n = 220) 10913 9404 1506 (684; 2367) 4.49 4.38 0.11 (-0.26; 0.48) 1506 0 30 52 69 

CCS I&II (n = 250) 10202 9473 729 (-52; 1520) 4.51 4.60 -0.09 (-0.39; 0.22) 729 1 70 18 26 

CCS III&IV (n = 118) 10965 9595 1371 (219; 2696) 4.75 4.50 0.25 (-0.15; 0.65) 1371 1 12 78 87 

TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; LYs, anos de vida; IC, intervalo de confiança da média;  RCEI, razão de custo-

efetividade incremental CCS, classificação da angina pela Canadian Cardiovascular Society; R$, Real; PIB, produto interno bruto; Δ = diferença, 5000 replicações. 
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Apêndice C - Curvas de aceitabilidade de custo-utilidade segundo a análise de sensibilidade 

 

Fonte: ICP versus TM (I), ICP versus CRM (II), and CRM versus TM (III). TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização 

miocárdica; $, Dólar Americano. 
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Apêndice D - Análise de sensibilidade por LY  
 

  Custo, R$ LYs 
RCEI 

(R$/LYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

≤ 3 PIB/ 

capita 

 ≤ 

$100.000   ICP TM 
Δ (ICP - 

TM) 
Δ (IC 95%) ICP TM 

Δ (ICP 

- TM) 
Δ (IC 95%) 

Caso base (n = 408) 10295 6052 4244 (3324; 5073) 4.60 4.55 0.05 (-0.18; 0.27) 84869 0 34 51 63 

Custos não reembolsados  

(n = 408) 
10771 6135 4636 (3671; 5500) 4.60 4.55 0.05 (-0.18; 0.27) 92736 0 35 50 63 

Custo internacional (n = 408) 267700 157368 110332 (86420; 131857) 4.60 4.55 0.05 (-0.18; 0.27) 2206635 0 70 0 1 

  CRM TM 

Δ 

(CRM - 

TM) 

Δ (IC 95%) 
CR

M 
TM 

Δ 

(CRM 

- TM) 

Δ  (IC 95%) 
RCEI 

(R$/LYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

≤ 3 PIB 

/ capita 

 ≤ 

$100.000 

Caso base (n = 406) 9487 6052 3432 (2609; 4188) 4.56 4.55 0.01 (-0.22; 0.24) 343343 0 45 43 52 

Custos não reembolsados  

(n = 406) 
9549 6135 3414 (2575; 4178) 4.56 4.55 0.01 (-0.22; 0.24) 341469 0 45 43 52 

Custo internacional (n = 406) 246637 157368 89269 (67866; 108892) 4.56 4.55 0.01 (-0.22; 0.24) 
892688

0 
0 74 0 2 

  ICP CRM 
Δ (ICP -

CRM) 
Δ (IC 95%) ICP 

CR

M 

Δ (ICP -

CRM) 
Δ (IC 95%) 

RCEI 

(R$/LYs) 

% 

Dominante 

% 

Dominado 

≤ 3 PIB 

/ capita 

 ≤ 

$100.000 

Caso base (n = 408) 10295 9487 809 (212; 1426) 4.60 4.56 0.04 (-0.20; 0.26) 20251 0 39 58 60 

Custos não reembolsados  

(n = 408) 
10771 9549 1221 (576; 1898) 4.60 4.56 0.04 (-0.20; 0.26) 30553 0 39 57 60 

Custo internacional (n = 408) 267700 246637 21063 (5476; 37094) 4.60 4.56 0.04 (-0.20; 0.26) 526576 0 45 7 40 

TM, tratamento medicamentoso; ICP, intervenção coronária percutânea; CRM, cirurgia de revascularização miocárdica; LYs, anos de vida; IC, intervalo de confiança da média;  RCEI, razão de custo-

efetividade incremental CCS, classificação da angina pela Canadian Cardiovascular Society; R$, Real; $, Dólar Americano; PIB, produto interno bruto; Δ = diferença, 5000 replicações. 
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Apêndice E - Artigo publicado no Medicine 
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APÊNDICE F –  Trabalho apresentado no período do doutorado  

 

 




