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Resumo

Fundamento: A doença cardiovascular é a principal causa de mortalidade mundial. Estratégias que priorizem o diagnóstico 
precoce podem reduzir a incidência de complicações e custo relacionados. 

Objetivo: Avaliar a custo-efetividade da angiotomografia coronariana (AngioTC) como estratégia de investigação inicial de dor 
torácica estável em pacientes com probabilidade pré-teste intermediária de doença arterial coronariana (DAC) estável, em 
comparação com a angiografia coronariana invasiva (ACI).

Métodos: Foi realizada uma análise de custo-efetividade comparando AngioTC e ACI considerando dados da saúde suplementar 
brasileira. O modelo considerou os custos diretos dos exames diagnósticos, insumos, custo de internação por infarto e custo de 
revascularização miocárdica nas 5 regiões do Brasil. Foi realizada uma análise de impacto orçamentário referente à incorporação 
gradual da AngioTC ao longo de 5 anos, utilizando como população elegível um universo de 100.000 vidas. 

Resultados: A análise de custo-efetividade com AngioTC comparada à ACI, estimada para uma população de 100.000 vidas, 
mostrou uma economia de R$ 1.021,00 por vida ou de R$ 102.069.703,00 ao final do quinto ano. Quando considerado o 
valor médio da AngioTC por região, observamos, na população de 100.000, por vida e em 5 anos, respectivamente, uma 
economia média de: R$ 1.226,00 e R$ 122.577.793,00 na Região Norte; R$ 1.460,00 e R$ 145.988.367,00 na Região Nordeste; 
R$ 1.625,00 e R$ 162.502.626,00 na Região Centro-Oeste; R$ 1.313,00 e R$ 131.270.230,00 na Região Sudeste; e R$ 1.043,00 
e R$ 104.268.937,00 na Região Sul. 

Conclusão: A AngioTC como estratégia inicial na investigação da dor torácica estável é custo-efetiva quando comparada à ACI e 
está associada à redução de custos significativos na saúde suplementar brasileira.

Palavras-chave: Tomografia Computadorizada por Raios X; Doença da Artéria Coronariana; Análise de Custo-Efetividade; Infarto 
do Miocárdio.

Abstract
Background: Cardiovascular disease is the leading cause of mortality worldwide. Strategies that prioritize early diagnosis can reduce the 
incidence of related complications and cost.
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Figura Central: Análise de Custo-Efetividade da Angiotomografia Coronária como Exame Preferencial na 
Investigação de Dor Torácica Estável na Saúde Suplementar no Brasil

Análise de sensibilidade probabilística
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Objective: To assess the cost-effectiveness of coronary computed tomography angiography (CCTA) as the initial diagnostic strategy for stable 
chest pain in patients with intermediate pre-test probability of stable coronary artery disease (CAD), in comparison with invasive coronary 
angiography (ICA).

Methods: A cost-effectiveness analysis was conducted comparing CCTA and ICA, considering data from the Brazilian private healthcare 
system. The model considered the direct costs of diagnostic exams, medical supplies, hospitalization for myocardial infarction, and myocardial 
revascularization in the 5 regions of Brazil. A budget impact analysis was performed regarding the gradual incorporation of CCTA over 5 years, 
considering 100,000 lives as the eligible population.

Results: The cost-effectiveness analysis comparing CCTA to ICA, estimated for a population of 100,000 lives, demonstrated cost savings of 
BRL 1,021.00 per life or a total of BRL 102,069,703.00 by the end of the fifth year. When considering the regional average cost of CCTA, 
for a population of 100,000 over 5 years, we observed the following cost savings per life and in 5 years, respectively: BRL 1,226.00 and BRL 
122,577,793.00 in the North Region; BRL 1,460.00 and BRL 145,988,367.00 in the Northeast Region; BRL 1,625.00 and BRL 162,502,626.00 
in the Central-West Region; BRL 1,313.00 and BRL 131,270,230.00 in the Southeast Region; and BRL 1,043.00 and BRL 104,268,937.00 in 
the South Region.

Conclusion: As an initial strategy for investigating stable chest pain, CCTA is cost-effective compared to ICA and is associated with significant 
cost reductions in the Brazilian private healthcare system.

Keywords: X-Ray Computed Tomography; Coronary Artery Disease; Cost-Effectiveness Analysis; Myocardial Infarction.
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Introdução
A doença cardiovascular é a principal causa de morte 

no mundo, maior do que todas as causas de câncer 
somadas, matando 3 vezes mais mulheres do que o câncer 
de mama e 7 vezes mais do que câncer de cólon.1-3 No 

Brasil, há mais de 350.000 mortes por ano, mais de 1.100 
mortes por dia, cerca de 46 mortes por hora, 1 morte 
a cada 90 segundos.4 Diante dessa elevada carga de 
mortalidade, fornecer o diagnóstico precoce da doença 
arterial coronariana (DAC) torna-se essencial para redução 

Análise de sensibilidade probabilística de custo-efetividade no cenário nacional. Nota-se que a grande maioria dos pontos (91,2%) 
caem sobre o quadrante inferior direito, que indica dominância em relação ao comparador. Apenas 8,8% dos pontos caem no 
quadrante inferior esquerdo de custo efetividade. Os pontos laranjas representam as 1.000 iterações probabilísticas feitas, já o ponto 
azul representa o ponto determinístico encontrado.
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de complicações relacionadas à ocorrência de eventos 
cardiovasculares maiores. 

A DAC representa um impacto significativo tanto no 
sistema público de saúde quanto na economia nacional. 
Estima-se que, no Brasil, as doenças cardiovasculares gerem 
custos diretos e indiretos que ultrapassam R$ 50 bilhões 
por ano.5 Os gastos abrangem desde consultas, exames 
diagnósticos e terapias farmacológicas até procedimentos 
de alta complexidade, como angioplastia e cirurgia de 
revascularização miocárdica, que vem aumentado nos 
últimos anos no Brasil.3 Além disso, os custos indiretos 
relacionados à perda de produtividade, aposentadoria 
precoce e internações recorrentes acentuam ainda mais 
o ônus financeiro. Dessa forma, investir em estratégias 
diagnósticas que possam fornecer o diagnóstico precoce e 
preciso da DAC tem o potencial não apenas de melhorar 
o prognóstico clínico dos pacientes, mas também de 
mitigar possíveis custos a longo prazo, ao possibilitar 
intervenções oportunas que previnam desfechos adversos 
e hospitalizações evitáveis. 

A estratégia diagnóstica da DAC é por vezes complexa, 
sendo discutida em várias situações clínicas de acordo com 
presença de sintomas e fatores de risco cardiovascular. A 
angiografia coronária invasiva (ACI) é o método padrão-
ouro no diagnóstico anatômico da DAC.6 Entretanto, trata-
se de um método invasivo, não isento de complicações 
relacionadas.7 A angiotomografia coronariana (AngioTC) 
é o único teste não invasivo capaz de visualizar a placa 
aterosclerótica coronariana, em diversas fases evolutivas, 
incluindo as não obstrutivas, permitindo a detecção e o 
tratamento mais precoce da DAC, reduzindo o número 
absoluto de infartos.8,9 Após a série de resultados do Ischemia 
Trial Group, parece consolidado o conceito de que a 
detecção e caracterização da carga aterosclerótica tem valor 
prognóstico superior à detecção de isquemia miocárdica.10,11 
Diretrizes brasileiras atuais recomendam este exame como 
estratégia diagnóstica inicial em paciente com dor torácica, 
sem anatomia conhecida.12 Mas não há dados brasileiros 
que mostrem a custo-efetividade desta abordagem na saúde 
suplementar. 

Diante disso, este estudo conduziu uma análise de 
custo-efetividade comparando as estratégias disponíveis 
para diagnóstico anatômico da DAC (AngioTC versus ACI) 
como procedimento inicial para avaliação de pacientes com 
angina estável no sistema de saúde suplementar. O objetivo 
foi estimar o potencial de redução de custos e o impacto 
clínico da adoção sistemática da AngioTC, com modelagem 
específica para diferentes regiões geográficas do Brasil, a fim 
de refletir variações nos custos e na infraestrutura disponível.

Métodos
Foi realizada uma avaliação de custo-efetividade e 

de impacto orçamentário que levou em consideração 
a AngioTC como estratégia inicial na investigação da 
DAC em comparação à ACI. A escolha da ACI como 
comparador baseou-se no fato de que esta representa o 
método diagnóstico padrão-ouro na estratificação da DAC, 
sendo amplamente disponível no cenário nacional da 

saúde suplementar. Essa comparação se justifica pelo fato 
de a AngioTC ser o único método não invasivo disponível 
para o diagnóstico anatômico da DAC e com alta acurácia 
diagnóstica.13 

Com a finalidade de aumentar a transparência do 
estudo proposto, os principais aspectos das análises foram 
sumarizados conforme o checklist Consolidated Health 
Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS), sob um 
horizonte de 5 anos, como recomendado pelo Ministério 
da Saúde.14

A análise focou na intervenção da AngioTC como 
diagnóstico inicial de pacientes com suspeita de DAC 
estável em comparação com a ACI. A população avaliada 
na modelagem corresponde a uma demanda simulada de 
uma operadora de saúde de médio porte, estimada em uma 
coorte anual de 100.000 beneficiários. Adicionalmente, foi 
aplicada à projeção populacional a taxa de crescimento 
demográfico anual definida pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE).

A avaliação econômica foi conduzida com base em valores 
praticados no sistema de saúde suplementar brasileiro, 
utilizando como referência a Classificação Brasileira 
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), 
elaborada pela Associação Médica Brasileira (AMB) em 
conjunto com as sociedades de especialidades médicas, com 
apoio técnico da Fundação Instituto de Pesquisas Econômicas 
(FIPE). De modo complementar, utilizou-se a lista oficial 
de preços de medicamentos publicada pela Câmara de 
Regulação do Mercado de Medicamentos (CMED), órgão 
interministerial composto por representantes dos Ministérios 
da Saúde, da Economia, da Justiça e da Casa Civil, sendo a 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) responsável 
por sua Secretaria-Executiva.15,16  

O modelo considerou os custos diretos relacionados 
aos exames diagnósticos (incluindo o exame em si, taxas 
operacionais e insumos), bem como os custos do manejo 
clínico de eventos, como infarto agudo do miocárdio e 
hospitalização. Os valores atribuídos a cada procedimento 
diagnóstico foram obtidos por meio dos códigos oficiais da 
CBHPM e da CMED.15,16 

Para a ACI, o custo total estimado foi de R$ 1.900,79, 
valor que inclui o exame, a taxa hospitalar pelo uso da sala de 
hemodinâmica e os custos com a monitorização do paciente 
durante o procedimento. Para a AngioTC o valor utilizado foi 
de R$ 1.311,95, conforme referência da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS).

Os custos relacionados à hospitalização e ao tratamento 
clínico subsequente (incluindo exames complementares e 
medicações), em pacientes com infarto agudo do miocárdio, 
foram estimados com base nas tabelas oficiais disponíveis 
e sumarizados na Tabela S1. Os custos relacionados aos 
procedimentos de revascularização miocárdica cirúrgica e 
à angioplastia com stent foram obtidos conforme detalhado 
nas Tabelas Suplementares S2 e S3, respectivamente. Para 
componentes como diárias e taxas hospitalares, utilizaram-
se valores médios praticados por hospitais em diferentes 
regiões do país, diante da ausência de uma tabela nacional 
padronizada. É importante destacar que esses valores 
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costumam ser negociados diretamente entre operadoras de 
saúde e instituições prestadoras de serviços. Para a análise 
por subgrupos regionais, calcularam-se as médias de custos 
por região, com o objetivo de refletir as variações econômicas 
e estruturais observadas nas diferentes regiões do Brasil.

Para estimativa das incidências dos percentuais da 
probabilidade de infarto nos grupos encaminhados à AngioTC 
ou ACI, da probabilidade de revascularização miocárdica nos 
dois grupos e probabilidade de internação nos dois grupos, 
foram utilizadas as incidências de eventos baseadas no 
estudo DISCHARGE TRIAL,17 recente estudo multicêntrico 
randomizado, que comparou as estratégias AngioTC e ACI, 
durante seguimento médio de 3,5 anos. A Tabela S4 sumariza 
as probabilidades de eventos de infarto agudo do miocárdio, 
revascularização e hospitalizações identificadas no estudo 
original e aplicadas na presente análise. 

Para garantir a robustez dos resultados, adicionalmente, 
foi conduzida uma análise de sensibilidade probabilística 
multivariada, por meio de simulações de coorte de Monte 
Carlo de segunda ordem, utilizando 1.000 interações com 
base nos parâmetros definidos no modelo. Os resultados 
dessa análise estão representados na Figura Central. Para 
os parâmetros com distribuição contínua e ilimitada 
superiormente, como os custos, foram aplicadas distribuições 
do tipo gama. Já para parâmetros restritos ao intervalo entre 0 
e 1, como as probabilidades de eventos adversos, adotaram-
se distribuições beta. As distribuições beta e gama foram 
parametrizadas com intervalos de variação entre 80% e 120% 
dos valores determinísticos, permitindo avaliar a influência 
de variações de até 20% sobre os resultados do modelo. 

Além da análise de custo-efetividade, foi conduzido a 
análise de impacto orçamentário referente à incorporação 
da AngioTC em pacientes com suspeita de DAC estável, 
utilizando como população elegível estimada em 100.000 
beneficiários no primeiro ano e um aumento anual 
proporcional à taxa de crescimento demográfico da 
população brasileira em um horizonte de 5 anos. Esse 
número de vidas buscou refletir o esperado de uma 
operadora de saúde de porte médio e, por consequência, 
a realidade do sistema de saúde suplementar atual. 

A implantação da estratégia com AngioTC foi modelada 
de forma conservadora, em conformidade com diretrizes 
do Ministério da Saúde, considerando uma implementação 
progressiva ao longo de 5 anos. No primeiro ano, estimou-
se que 5% da população elegível (5.000 indivíduos) 
seriam submetidos à AngioTC. A partir daí, adotou-se um 
incremento anual de 5 pontos percentuais, alcançando 25% 
da população elegível ao final do quinto ano. Essa proporção 
corresponde a 25.608 indivíduos, considerando a projeção 
de crescimento populacional derivada das estimativas 
demográficas do IBGE (Tabela S5). 

Resultados
A avaliação de custo-efetividade demonstrou que a 

estratégia da AngioTC em pacientes estáveis é dominante 
em relação à estratégia padrão com ACI para confirmação 
diagnóstica em três desfechos significativos: infarto agudo do 
miocárdio, hospitalizações e tratamento de revascularização 
miocárdica, consequente ao diagnóstico de DAC com 
estenose significativa. A estratégia de AngioTC demonstrou 
uma economia de R$ 686,86 por vida para o desfecho de 
infarto agudo do miocárdio. Para o desfecho hospitalização, 
a economia com a estratégia de AngioTC atinge um valor 
decremental de R$ 684,41 por vida e para o desfecho 
revascularização miocárdica a estratégia AngioTC atinge 
redução de R$ 811,09 por vida (Tabela 1). 

Os resultados da análise de custo-efetividade são 
corroborados pela análise de sensibilidade, uma vez que, 
ao avaliar o gráfico de dispersão oriundo das simulações, 
percebe-se que a AngioTC segue dominante nesta análise 
considerando-se todos os desfechos. Na Figura Central, 
nota-se que a grande maioria dos pontos (91,2%) caem 
sobre o quadrante inferior direito, que indica dominância 
em relação ao comparador.

Para a análise de custo-efetividade nas 5 regiões brasileiras 
foram considerados valores médios aplicados em cada região 
do país conforme recomendação CBHPM. Os resultados 
obtidos das comparações, demonstram que, a AngioTC, 
segue sendo uma estratégia custo-efetiva, mesmo quando 
avaliada nas particularidades de cada região do Brasil. Os 

Tabela 1 – Análise de custo-efetividade da angiotomografia coronária em comparação com a angiografia coronária invasiva

Desfecho
Probabilidade do evento 

com AngioTC (%)
N=1.808*

Probabilidade do 
evento com ACI (%)

N=1.753*

Custo 
total (R$)

Diferença  
de custo (R$) RCEI

Infarto agudo do 
miocárdio

38 (2,1%) 52 (3,0%) 1.540,67 –686,86 Dominante

Revascularização 
miocárdica

256 (14,2%) 315 (18,0%) 2.142,47 –811,09 Dominante

Hospitalizações 10 (0,2%) 3 (0,6%) 1.359,73 –684,41 Dominante

*Dados originais extraídos do estudo DISCHARGE.17 ACI: angiografia coronária invasiva; AngioTC: angiotomografia coronariana; 
RCEI: razão de custo efetividade incremental.
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Tabela 2 – Análise de custo-efetividade da angiotomografia coronária em comparação com a angiografia coronária invasiva na 
redução da incidência de infarto agudo do miocárdio nas 5 regiões brasileiras

Região
Custo da 
AngioTC 

(R$)

Custo da 
ACI (R$)

Diferença de 
custo (R$)

IAM – AngioTC 
(probabilidade 
do evento, %)

IAM – ACI 
(probabilidade 
do evento, %)

Diferença de 
probabilidade RCEI

Sudeste 845,00 2.249,00 –1.404,00

2.100 (2,1%) 3.000 (3,0%) 0,009

Dominante

Nordeste 813,00 2.410,00 –1.597,00 Dominante

Centro-Oeste 726,00 2.540,00 –1.814,00 Dominante

Sul 636,00 1.686,00 –1.050,00 Dominante

Norte 760,00 2.050,00 –1.290,00 Dominante

ACI: angiografia coronária invasiva; AngioTC: angiotomografia coronariana; IAM: infarto agudo do miocárdio; RCEI: razão de custo 
efetividade incremental.

resultados da avaliação de custo-efetividade, para cada 
região do Brasil, de forma individual, são apresentados na 
Tabela 2. A análise de sensibilidade probabilística por regiões 
está apresentada nas Figuras Suplementares. 

De acordo com a análise de impacto orçamentário, a 
implantação da estratégia da AngioTC em detrimento à 
ACI, com difusão da sua disponibilidade de 5% ao ano, 
considerando o crescimento demográfico previsto pelos 
dados do IBGE, resulta em uma otimização do uso de recursos 
projetada para população inicial de 100.000 beneficiários 
desde o primeiro ano de análise. A redução significativa seria 
de R$ 5.023.406,00 no primeiro ano, R$ 10.111.854,00 
no segundo ano, R$ 15.261.472,00 no terceiro, R$ 
20.468.237,00 no quarto e, finalmente, de R$ 25.727.985,00 
ao final do quinto ano quando a estratégia fosse empregada 
para 25% da população, tendo como base o custo da AngioTC 
considerado 100% do valor da CBHPM (Figura 1).

Assim, quando avaliadas as regiões de forma individual, os 
resultados projetam uma economia média de R$ 1.226,00 
por beneficiário, totalizando R$ 122.577.793,00 ao final do 
quinto ano para uma população de 100.000 vidas na Região 
Norte, considerando a implementação da AngioTC em 25% 
da população elegível no último ano do horizonte temporal 
(Figura 2). De maneira análoga, estimou-se uma economia 
de R$ 1.460,00 por vida ou R$ 145.988.367,00 ao final de 
5 anos na Região Nordeste (Figura 3); R$ 1.625,00 por vida 
ou R$ 162.502.626,00 na Região Centro-Oeste (Figura 4); R$ 
1.313,00 por vida ou R$ 131.270.230,00 na Região Sudeste 
(Figura 5); e, por fim, R$ 1.043,00 por vida, totalizando 
R$ 104.268.937,00 na Região Sul (Figura 6), sempre 
considerando uma coorte de 100.000 indivíduos e a mesma 
taxa de adoção progressiva da AngioTC ao longo de 5 anos.

Discussão
No nosso estudo, a estratégia de utilização da AngioTC 

como método diagnóstico inicial em pacientes estáveis com 
suspeita de DAC e probabilidade pré-teste intermediária 
demonstrou superioridade econômica em relação à ACI, 
tradicionalmente utilizada como padrão-ouro para diagnóstico 
anatômico nessa população. A análise de custo-efetividade 

revelou que a AngioTC é uma estratégia dominante, ou seja, 
mais eficaz e menos onerosa, nos desfechos clínicos avaliados: 
infarto agudo do miocárdio, hospitalizações e necessidade de 
revascularização miocárdica. Essa dominância foi consistente 
nas análises de sensibilidade, com 91,2% das simulações 
reforçando a superioridade econômica da AngioTC. Além 
disso, os dados por região do Brasil demonstraram robustez 
da estratégia mesmo frente às variações regionais de custos, 
mantendo a AngioTC como custo-efetiva nos cenários 
avaliados. A análise de impacto orçamentário projeta uma 
expressiva economia acumulada para uma operadora de porte 
médio no país. O emprego da AngioTC gera uma economia 
de R$ 776,00 por vida ou uma redução de R$ 25.727.985,00 
ao final do quinto ano quando a estratégia fosse empregada 
para 25% da população. 

A utilização da AngioTC tem crescido nas últimas décadas, 
em virtude das inúmeras evidências científicas que reforçam 
seu emprego na estratificação da doença coronária. Estudos 
utilizando AngioTC na investigação inicial diagnóstica de 
dor torácica em pacientes estáveis em comparação com a 
estratégia habitual, que utiliza fatores de risco e sintomas 
e/ou exames funcionais (teste ergométrico/cintilografia 
miocárdica), demonstraram não inferioridade da AngioTC 
em relação a exames funcionais, no desfecho morte 
cardiovascular18 e diminuição da incidência de infartos não 
fatais em até 40%, com resultados que persistiram por 10 anos 
de seguimento.19 Esses dados levaram as recentes diretrizes 
europeias, estadunidense e brasileira a elevarem o nível de 
recomendação da AngioTCc como classe I, nível de evidência 
A, na investigação inicial de dor torácica estável.12,20

Uma metanálise publicada recentemente, que incluiu 
estudos comparando a estratégia diagnóstica para DAC 
estável utilizando a AngioTC e a ACI, exibiu não inferioridade 
da estratégia da AngioTC no desfecho de mortalidade 
cardiovascular e infarto não fatal, porém, com menos 
revascularização miocárdica e com menor incidência de 
acidente vascular cerebral. Além disso, a metanálise mostrou 
que utilizar a estratégia de AngioTC preferencialmente permitiria 
evitar a necessidade de ACI em até 77% dos pacientes.21

Apesar das crescentes evidências das vantagens da investigação 
da dor torácica estável com AngioTC, com a incorporação desta 
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Figura 1 – Análise do impacto orçamentário nacional projetado para a adoção progressiva da angiotomografia coronária como 
estratégia diagnóstica ao longo de 5 anos. Considera-se um início com 5% de utilização no primeiro ano, com incremento anual de 
5% até atingir 25% no quinto ano. São apresentados os valores estimados para o cenário atual, o cenário proposto e a diferença 
incremental entre ambos.

Impacto orçamentário

2023 2024 2025 2026 2027 Total

Cenário Proposto R$ 337.341,774 334.469,749 331.448,602 328.279,773 324.964,991 1.656.504,889

Cenário Atual 342.365,180 344.581,603 346.710,074 348.748,010 350.692,976 1.733.097,844

Incremental −5.023,406 −10.111,854 −15.261,472 −20.468,237 −25.727,985 −76.592,955

Custo por vida −50,23 −101,12 −152,61 −204,68 −257,28 −766
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Figura 2 – Análise do impacto orçamentário projetado para a implementação progressiva da angiotomografia coronária como 
estratégia diagnóstica na Região Norte, ao longo de 5 anos. A simulação considera uma taxa inicial de adoção de 5% no primeiro 
ano, com aumento anual de 5%, atingindo 25% no quinto ano. São apresentados os valores estimados para o cenário atual, o cenário 
proposto e a diferença incremental entre ambos.

Impacto orçamentário

2023 2024 2025 2026 2027 Total

Cenário Proposto 316,576,824 310,534,895 304,311,678 297,911,163 291,337,704 1,520,672,264

Cenário Atual 324,616,180 326,717,698 328,735,825 330,668,110 332,512,244 1,643,250,057

Incremental −8,039,356 −16,182,804 −24,424,147 −32,756,947 −41,174,540 −122,577,793

Custo por vida −80.39 −161.83 −244.24 −327.57 −411.75 −1,226
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Figura 3 – Análise do impacto orçamentário projetado para a implementação progressiva da angiotomografia coronária como 
estratégia diagnóstica na Região Nordeste, ao longo de 5 anos. A simulação considera uma taxa inicial de adoção de 5% no primeiro 
ano, com aumento anual de 5%, atingindo 25% no quinto ano. São apresentados os valores estimados para o cenário atual, o cenário 
proposto e a diferença incremental entre ambos.

Impacto orçamentário

2023 2024 2025 2026 2027 Total

Proposed scenario (BRL) 351,041,424 343,677,274 336,109,891 328,326,224 320,349,641 1,679,498,454

Current scenario (BRL) 360,616,180 362,950,757 365,192,694 367,339,270 369,387,919 1,825,486,821

Incremental difference (BRL) −9,574,756 −19,273,484 −29,088,803 −39,013,047 −49,038,278 −145,988,367

Cost per life (BRL) −95.75 −192.73 −290.89 −390.13 −490.38 −1,460
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Figura 4 – Análise do impacto orçamentário projetado para a implementação progressiva da angiotomografia coronária como 
estratégia diagnóstica na Região Centro-Oeste, ao longo de 5 anos. A simulação considera uma taxa inicial de adoção de 5% no 
primeiro ano, com aumento anual de 5%, atingindo 25% no quinto ano. São apresentados os valores estimados para o cenário atual, 
o cenário proposto e a diferença incremental entre ambos.

Impacto orçamentário

2023 2024 2025 2026 2027 Total

Cenário Proposto 362.958,324 354.581,210 345.978,335 337.155,417 328.118,629 1.728.791,915

Cenário Atual 373.616,180 376.034,917 378.357,675 380.581,633 382.704,135 1.891.294,541

Incremental −10.657,856 −21.453,707 −32.379,339 −43.423,217 −54.585,506 −162.502,626

Custo por vida −106,58 −214,54 −323,79 −434,26 −545,86 −1,625
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Figura 5 – Análise do impacto orçamentário projetado para a implementação progressiva da angiotomografia coronária como 
estratégia diagnóstica na Região Sudeste, ao longo de 5 anos. A simulação considera uma taxa inicial de adoção de 5% no primeiro 
ano, com aumento anual de 5%, atingindo 25% no quinto ano. São apresentados os valores estimados para o cenário atual, o cenário 
proposto e a diferença incremental entre ambos.

Impacto orçamentário

2023 2024 2025 2026 2027 Total

Cenário Proposto 355.919,724 329.429,227 322.745,385 315.872,494 308.815,238 1.612.782,068

Cenário Atual 344.529,180 346.759,612 348.901,537 350.952,355 352.909,614 1.744.052,298

Incremental −8.609,456 −17.330,385 −26.156,152 −35.079,861 −44.094,376 −131.270,230

Custo por vida −86,09 −173,30 −261,56 −350,80 −440,94 −1.313
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Figura 6 – Análise do impacto orçamentário projetado para a implementação progressiva da angiotomografia coronária como 
estratégia diagnóstica na Região Sul, ao longo de 5 anos. A simulação considera uma taxa inicial de adoção de 5% no primeiro ano, 
com aumento anual de 5%, atingindo 25% no quinto ano. São apresentados os valores estimados para o cenário atual, o cenário 
proposto e a diferença incremental entre ambos.

Impacto Orçamentário

2023 2024 2025 2026 2027 Total

Cenário Proposto 281.328,624 276,267,077 271.048,228 265.675,380 260.152,151 1.354.471,459

Cenário Atual 288.167,180 290,032,733 291.824,257 293.539,579 295.176,647 1.458.740,396

Incremental −6.838,556 −13,765,656 −20.776,029 −27.864,199 −35.024,497 −104.268,937

Custo por vida −68,39 −137,66 −207,76 −278,64 −350,24 −1.043
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estratégia nas principais diretrizes mundiais, ainda não tínhamos 
um estudo de custo-efetividade na saúde suplementar brasileira 
que incluísse AngioTC como estratégia inicial comparada com 
a ACI. Apesar da heterogeneidade dos valores de exames 
diagnósticos, hospitalização e tratamento praticados pelas diversas 
operadoras de saúde no Brasil, balizamos os valores utilizados 
para o cálculo de custo-efetividade considerando 100% dos 
valores recomendados pelas últimas atualizações das tabelas 
CBHPM e CMED. Considerando-se o cálculo de implantação 
desta “nova” tecnologia, seguindo recomendação conservadora 
e progressiva do Ministério da Saúde que recomenda iniciar o uso 
em somente 5% da população, aumentando progressivamente 
5% ao ano em um horizonte de 5 anos, o nosso estudo mostrou 
que a estratégia de AngioTC é dominante e custo-efetiva, com os 
valores praticados na saúde suplementar brasileira. 

Segundo a ANS, 24,5% da população brasileira possuía 
acesso à saúde suplementar em janeiro de 2025, cerca de 
52 milhões de brasileiros.22 Segundo esta mesma fonte, cerca 
de 26% dos usuários de saúde suplementar estão acima de 
40 anos, ou seja, estariam, devido à idade, mais propícios 
a ter doença aterosclerótica coronariana, com a ressalva 
que mulheres teriam maior prevalência de aterosclerose 
coronariana 10 anos após a climatério.23 Desta forma, se em 
5 anos, em uma população de 100.000 vidas, foi demonstrada 
custo-efetividade utilizando AngioTC em uma fração desta 
população, é provável que, se a estratégia fosse disponibilizada 
para as milhões de pessoas com potencial risco de aterosclerose 
coronariana que utilizam a saúde suplementar, tivéssemos um 
impacto econômico ainda mais significativo.

Há 10 anos, o órgão de qualidade e decisão baseada 
em evidência do serviço de saúde pública do Reino Unido 
(NICE), recomendou a adoção da AngioTC como teste 
diagnóstico preferencial para investigação de dor torácica em 
todo o seu território.24 Depois de mais de meia década de 
experiência, os resultados dessa decisão foram apresentados 
e se revelaram extremamente positivos naquelas regiões do 
Reino Unido que conseguiram, de fato, adotar as referidas 
recomendações, resultando em redução significativa da 
mortalidade cardiovascular e uma tendência de redução 
na mortalidade por todas as causas.25 Parece razoável citar 
uma importante premissa em medicina, de que o diagnóstico 
precoce como principal estratégia permite resultados 
melhores, com grande economia na análise do impacto 
orçamentário. O paciente com diagnóstico precoce de 
DAC pode receber tratamento medicamentoso adequado 
e reduzir eventos futuros por efetivamente tratar a doença 
aterosclerótica.9,26 

Limitações
Este estudo apresenta algumas limitações importantes que 

devem ser consideradas na interpretação de seus resultados. 
Primeiramente, a modelagem de custo-efetividade foi 
baseada exclusivamente nos dados do estudo DISCHARGE, o 
que pode limitar a generalização dos achados, uma vez que 
os resultados de um único ensaio clínico randomizado, ainda 
que robusto, não contemplam todas as variabilidades clínicas 
e populacionais da prática cotidiana. Em segundo lugar, a 
análise foi restrita a pacientes com probabilidade pré-teste 
intermediária de DAC, o que impossibilita extrapolações 

para indivíduos com baixa ou alta probabilidade pré-teste, 
limitando sua aplicabilidade universal. Por fim, o modelo 
adotado compara a AngioTC diretamente com a ACI, sem 
considerar comparações com testes funcionais amplamente 
utilizados na prática clínica, como cintilografia miocárdica 
ou ecocardiograma com estresse, os quais continuam 
sendo recomendados nas diretrizes atuais para avaliação 
funcional da isquemia miocárdica. A ausência dessa 
comparação impede uma análise mais abrangente sobre 
o posicionamento da AngioTC frente a todas as opções 
diagnósticas disponíveis.

Conclusão
A escolha da AngioTC como estratégia padrão para 

o diagnóstico de DAC estável parece ser custo-efetiva 
quando comparada à realização da ACI, no sistema de 
saúde suplementar brasileiro. O impacto orçamentário da 
implementação dessa intervenção no Brasil resultaria em 
redução de custos significativos para a saúde suplementar. 
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