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Resumo

A hipertensdo arterial constitui-se num sério problema de satde publica. A Organizacao
Mundial da Saude estima que cerca de 1,13 mil milhdes de pessoas no mundo tenham
Hipertensao Arterial, em que dois tercos vivem em paises com baixos rendimentos, e com
um crescimento exponencial a nivel global de 60% até 2025, além de cerca de 7,1 milhdes
de mortes anualmente. Ainda, segundo a Organizacao Mundial da Saide, em 2015 menos
de 1 em cada 4 homens e 1 em cada 5 mulheres tém hipertensao e menos de 1 em 5 pessoas
com hipertensdo tém o problema sob controlo. A prevaléncia da Hipertensao Arterial em
Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Satide com Exame Fisico (2015) é de 36,0%, em
que se observaram valores mais elevados no sexo masculino (39,6%) e na faixa etaria entre
0s 65 aos 74 anos (71,3 %). O aumento da esperanca média de vida, a mudanca do estilo de
vida da sociedade moderna e a nao adesao a terapéutica, quer por baixo poder econémico,
quer por falta de escolaridade contribuem drasticamente para a prevaléncia da Hipertensao
Arterial a nivel mundial. Sendo uma das principais causas de morte prematura em todo o
mundo, a sua terapéutica engloba varios tipos de tratamentos farmacologicos e nao
farmacolégicos que traduzem os resultados dos diferentes estudos de custo-efetividade e
custo-beneficio, de modo a proporcionar melhor tratamento, relacionando os custos com a
efetividade do tratamento, ou seja, os outcomes clinicos. O objetivo deste trabalho é realizar
uma revisao da literatura dos varios estudos sobre o tratamento da Hipertensao Arterial,
visando indicar quais as melhores relagoes custo-efetividade tanto na prevencao, como no

tratamento farmacoldgico e nao farmacologico.

Assim sendo, com este estudo conclui-se que o melhor tratamento custo-benéfico da
Hipertensao consiste na sua prevencao, onde imperam modificacoes dietéticas, pratica do
exercicio fisico, perda de peso e restricao da ingesta salina e alcoolica, adaptando um estilo
de vida saudéavel e verifica-se que nos cuidados de satde, o uso do custo-beneficio baseado

em evidencias e praticas ocorre espontaneamente.

Palavras-chave

Hipertensao; Custo-efetividade; Custo-beneficio; Tratamento.
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Abstract

Arterial hypertension is a serious public health problem. The World Health Organization
estimates that around 1.13 billion people worldwide have high blood pressure, two thirds of
whom live in low-income countries, and exponentially growing globally by 60% by 2025,
and also the 7.1 million deaths annually. In addition, according to the World Health
Organization, in 2015 less than 1 in 4 men and 1 in 5 women have hypertension and less
than 1 in 5 people with hypertension have the problem under control. The prevalence of
Arterial Hypertension in Portugal, according to the National Health Survey with Physical
Examination (2015) is 36.0%, in which higher values were observed in males (39.6%) and
in the age group between 65 at 74 years old (71.3%). The increase in average life expectancy,
the change in the lifestyle of modern society and the non-adherence to therapy, either due
to low economic power or lack of schooling, contribute drastically to the prevalence of
Arterial Hypertension worldwide. Being one of the main causes of premature death
worldwide, its therapy includes several types of pharmacological and non-pharmacological
treatments that translate the results of different studies of cost-effectiveness and cost-
benefit, in order to provide better treatment, relating the costs with the effectiveness of the
treatment, that is, the clinical outcomes. The objective of this dissertation is to carry out a
literature review of the various studies on the treatment of Arterial Hypertension, aiming to
indicate which are the best cost-effectiveness relations both in prevention, as in

pharmacological and non-pharmacological treatment.

Therefore, with this study it is concluded that the best cost-beneficial treatment of
Hypertension consists in its prevention, where dietary modifications, physical exercise,
weight loss and restriction of saline and alcoholic intake prevail, adapting a healthy lifestyle.
And it appears that in health care, the use of cost-benefit based on evidence and practices

occurs spontaneously.

Keywords

Hypertension; Cost-effectiveness; Cost benefit; Treatment.
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1. Introducao

A hipertensao arterial (HTA) constitui-se num sério problema de saide publica. A
Organizacao Mundial da Saiide (OMS) estima que cerca de 1,13 mil milhdes de pessoas no
mundo tenham HTA, em que dois tercos vivem em paises com baixos rendimentos, e com
um crescimento exponencial a nivel global de 60% até 2025, além de cerca de 7,1 milhoes

de mortes anualmente.

A HTA em adultos com 18 anos ou mais ¢é definida como a pressao arterial sistolica (PAS)
de 140 mmHg ou superior e / ou a pressao arterial diastolica (PAD) de 90 mmHg ou maior

a qualquer nivel de pressao arterial (PA) em pacientes com o uso de anti-hipertensivos.

A HTA é diretamente responsavel por 57% de todas as mortes por acidente vascular cerebral
(AVC) e 24% de todas as mortes por doenca cardiaca coronéria (1). E o fator de risco mais
potente para as doencas do cérebro, rins, coracao e artérias periféricas, que podem ser fatais
se ndo forem administradas eficazmente (2). E um assassinio silencioso porque a maioria
dos pacientes é assintomaética (3). Pelo menos, em 95% dos casos de HTA, as causas
subjacentes exatas ainda sdo desconhecidas, mas acredita-se que sejam devidas a fatores

genéticos e ambientais (2).

A relacdo linear positiva entre a HTA e o risco de doencgas cardiovasculares tem sido
reconhecido ha muito tempo. Esta relacao é forte, continua, consistente, independente,
preditiva e etiologicamente significativa para todos os individuos com e sem doenca

cardiaca coronéria.

A maior parte da “hipertensao benigna” é primaria. Quando é secundaria, muitas vezes é
relacionada a doenca renal, ou menos frequentemente, ao estreitamento da artéria renal,
geralmente por uma placa ateromatosa (hipertensao). Como também, pode resultar de
doencas das glandulas suprarrenais, como o aldosteronismo, sindrome de cushing,
feocromocitoma ou outros distarbios. Vérios determinantes desempenham um papel
importante de condicao hipertensiva e na causa de risco cardiovascular prematuro além da
hipertensdo PAS é mais dificil de controlar do que a PAD. A PAS precisa ser tao

agressivamente controlada quanto a PAD (4).

A prevaléncia da HTA em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saude com Exame
Fisico (5) é de 36,0%, em que se observaram valores mais elevados no sexo masculino
(39,6%) e na faixa etaria entre os 65 aos 74 anos (71,3%). O aumento da esperanca média

de vida, a mudanca do estilo de vida da sociedade moderna e a nao adesao a terapéutica,
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quer por baixo poder econémico, quer por falta de escolaridade contribuem drasticamente

para a prevaléncia da HTA a nivel mundial.

De igual modo, a avaliacao custo-efetividade é um processo que tem como objetivo
determinar, sistematica e objetivamente, a relacdo entre os custos e os beneficios que
decorrem das intervencoes preventivas (6). Neste aspeto, os estudos de custo-efetividade
podem igualmente ser classificados como um instrumento de analise de valor das
intervencoes em satide, isto porque os métodos procuram preencher uma grave lacuna entre

as preferéncias e a ciéncia (7).

A avaliacao de custo-efetividade é um processo que visa determinar, de forma sistematica e
objetiva, a relacao entre os custos e os beneficios decorrentes de intervencoes preventivas.
Os estudos de custo-efetividade também podem ser entendidos como um instrumento de
analise de valor das intervencoes em saude uma vez que o método busca preencher uma
lacuna existente entre as preferéncias e a ciéncia (8)(9). De um lado, encontra-se a
subjetividade da preferéncia que o individuo ou a sociedade apresenta diante de duas
opg¢oes excludentes entre si. De outro, encontra-se a objetividade e a reprodutibilidade da
ciéncia, considerando que o custo de uma nova tecnologia precisa ser gerido. Na avaliacao
de custo-efetividade os custos sdo confrontados com os desfechos clinicos na intencao de
entender o impacto de diferentes alternativas identificando-as com melhores efeitos do

tratamento, em geral, em troca de um custo menor (10)(11)(12).

Sendo uma das principais causas de morte prematura em todo o mundo, a sua terapéutica
engloba vérios tipos de tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos que traduzem os
resultados dos diferentes estudos de custo-efetividade e custo-beneficio, de modo a
proporcionar melhor tratamento, relacionando os custos com a efetividade do tratamento,

ou seja, os Outcomes clinicos.

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisao da literatura dos varios estudos sobre o
tratamento da HTA, visando indicar quais as melhores relacoes custo-efetividade tanto na

prevencao, como no tratamento farmacologico e ndo farmacolégico.

1.1 - Definicao e evolucao médica/ diagnostico

A hipertensdo é um importante fator de risco modificavel, e que aumenta de forma
significativa e independente o risco de desenvolvimento de complicacoes cardiovasculares
importantes, principalmente o enfarto de miocardio. Por outro lado, um eficaz tratamento

da hipertensao reduz substancialmente o risco de desenvolver este tipo de complicagoes

(13).
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As diretrizes europeias, publicadas em 2018, referem que a hipertensao é uma condicao
clinica caracterizada pela presenca de valores de pressao arterial acima dos limites
recomendados, sendo que os valores de PA devem ser direcionados para valores de 130/80
mmHg ou menos na maioria dos pacientes e em pacientes <65 anos, é recomendado que a

PAS seja reduzida para uma faixa de PA de 120—129 mmHg (16).

O diagnostico de hipertensao inclui a realizacao de uma avaliacao completa que inclui uma
histéria médica e fisica. A PAS é um forte preditor de doengas, mais do que a PAD em

adultos >50 anos de idade (17).

A Diretriz de Hipertensao de 2017 inclui algumas novas estatisticas importantes. Sob a
atualizacdo, mais pessoas serao diagnosticadas com hipertensao - quase metade dos
americanos adultos (46%), acima dos 32% no periodo anterior de definicio. Mas quase

todos esses novos pacientes podem tratar a sua hipertensao com mudancas no estilo de vida.

Especificamente, a diretriz atualizada significa que a maioria dos adultos negros tem
hipertensao - 56% de mulheres e 50% dos homens - e homens negros agora tem a maior
taxa de hipertensao; anteriormente, eram as mulheres negras. As taxas de hipertensao em
todo o mundo, irao triplicar entre todos os homens dos 20 a 44 anos de idade, aumentando
para 30%. Além disso, as taxas de hipertensao vao duplicar entre as mulheres com menos
45 anos de idade de 10% a 19%. A hipertensao também esta presente em mais de 80% dos
pacientes com fibrilacao atrial, de longe a mais comum comorbidade independente da

idade, 18 e 80% dos adultos com diabetes mellitus e hipertensao®.

Um paciente com valor de PAD menor do que 90 mmHg e sangue sistélico, o valor da
pressao >140 mmHg tem hipertensao sistolica isolada. Na verdade, existem muitas

variacoes do indice normal que dependem de varios fatores.

A PA ¢ definida como a pressao lateral exercida pelo sangue nas paredes dos vasos
sanguineos. A pressao de sangue no vaso sanguineo depende de dois fatores, a distancia do

coracao e a natureza do vaso sanguineo (18).

A PA normal é de 120/80 mmHg e a PAS é a PA maxima durante a sistole ventricular — 120
mmHg. A PAD é a pressdo minima durante a diastole ventricular. E 80 mmHg, na faixa de

70 a 90 mmHg.

1 Centers for Disease Control and Prevention. National Diabetes Statistics Report: Estimates of Diabetes and Its
Burden in the United States. Atlanta, GA: US Department of Health and Human Services; 2014.
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Figura 1 — Pressao arterial funcionalidade

A relacao linear positiva entre a PAS e a PAD e o risco cardiovascular tem sido reconhecida

desde ha muitos anos. A PAS é muito dificil de controlar, mais do que a PAD.

A PA em adultos ¢ arbitraria, € 1til para as decis6es de tratamento com base em diversos
fatores. Embora, a hipertensao seja um problema de saide comum, com consequéncias por
vezes devastadoras, € muitas vezes assintomatica. Uma pressao diastolica sustentada maior
do que 90 mm Hg, ou uma pressao superior a 140 mmHg, é considerada HTA. Cerca de 90
a 95% da HTA ¢ idiopatica e compativel com a vida, a menos que um enfarte de miocardio,

AVC ou outra complicacao possa advir (19).

A Tabela 1 fornece uma classificacao da PA para adultos (18 anos ou mais). Esta classificacao
é para individuos que nao estdo a tomar medicacao anti-hipertensiva e que nao tém doenca
aguda e baseia-se na média de duas ou mais leituras de PA, pelo menos em duas ocasioes

subsequentes.
Tabela 2 - Tipos de hipertensao

Categoria de pressao arterial Pressao sistolica em mmHg Pressao diastélica em mmHg

Normal 90-119 60-79

Pré-hipertensao 120-139 80-89

Estéagio 1 140-159 90-99

Estéagio 2 >160 >100
Hipertensao sistolica isolada >140 <90

Esta dividida em dois tipos:

1) Hipertensao priméria (hipertensao essencial);
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2) Hipertensao secundéria (hipertensao nao essencial).

A hipertensao primaria resulta quando a PA é aumentada devido ao aumento da
resisténcia periférica. E, divide-se em dois tipos, a hipertensao benigna e maligna. No caso
da hipertensao benigna, existe um aumento moderado da PA com pressao sist6lica de 200

mmHg e a pressao diastdlica acima de 100 mmHg.

Na hipertensao maligna, a pressao sanguinea eleva-se para uma grande extensao de cerca
de 250 mmHg de pressao sistolica e 150 mmHg de pressao diastoélica. Esta situacao, produz

sintomas graves, como a doenca renal, doenca da retina e doenca fatal.
Na hipertensao secundaria, existem diferentes formas:

Hipertensdo Cardiovascular

E produzida devido a:

a) Aterosclerose - endurecimento e estreitamento dos vasos sanguineos;
b) Coartacgdo do estreitamento da aorta.

Hipertensdo renal

E produzido devido a:

a) Estenose das artérias renais - estreitamento de uma ou ambas as artérias renais, de modo

que a funcao renal prejudicada;

b) Glomerulonefrite com inflamacao das alcas capilares nos glomérulos renais.
Hipertensdo enddcrina

Ocorre devido a:

a) Feocromocitoma na medula adrenal;

b) Hiperaldosteronismo - excesso de secrecao de aldosterona do cortex adrenal, sindrome

de Conn;

¢) Sindrome de Cushing - secrecao excessiva de cortisona;
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d) Gigantismo ou acromegalia - excesso de secrecdo da hormona de crescimento.
Hipertensdo neurogénica

A hipertensao aguda pode ser causada por forte estimulacao do sistema nervoso simpatico.
a) Secao dos nervos barorrecetores;

b) Lesbes em tractus solitarius;

¢) Aumento da pressao intracraniana.

Importa salientar que a maioria das pesquisas indicou que os vasos sanguineos
naturalmente endurecem com a idade, perdendo a sua elasticidade (20). Os estudos em
humanos e animais forneceu percecoes notaveis sobre as relacoes existentes entre o cloreto
de sodio (sal) e a PA. As evidéncias apontam para um nexo casual entre a ingestao alta de
sal e o desenvolvimento de hipertensao, quando os rins sdo incapazes de excretar a

quantidade ingerida de so6dio, a menos que a pressao sanguinea aumente (21)(22).

A PA sistémica é caracterizada por pressao arterial persistentemente elevada nas artérias
sistémicas. A PA é comumente expressa como a proporcao da PA sistdlica, ou seja, a pressao
que o sangue exerce nas paredes arteriais quando o coracao se contrai e a PA diastélica, ou
seja, a pressao quando o coracao relaxa. Os limiares de pressao arterial que definem a

hipertensao dependem do método de medigao.

Diversas etiologias podem estar subjacentes a hipertensdao, sendo que a maioria dos
pacientes tem hipertensao essencial ou primaria altamente heterogénea com etiologia
multifatorial do ambiente genético. Assim, uma histéria familiar positiva € uma ocorréncia
frequente em pacientes com hipertensao com a herdabilidade (uma medida de quanto da
variacao numa caracteristica € devido a variacao dos fatores genéticos) estimada entre 35 e

50% dos estudos (23).

Nao obstante os estudos de associacao do genoma (GWAS) identificaram ~120 loci que
estao associados a regulacao da PA e juntos explicam cerca de 3.5% da variancia do traco
(24)(25). Estes resultados estao a tornar-se cada vez mais importantes a medida que se
procura por novos caminhos e novos biomarcadores para desenvolver as modalidades
diagnosticas e terapéuticas mais atuais baseadas em marcadores de hipertensao na era da

medicina de precisao (26).
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A hipertensao é o fator de risco evitavel mais comum para a doenca cardiovascular,
incluindo a doenca cardiaca coronaria, insuficiéncia cardiaca, AVC, infarto miocardio,
fibrilacdo atrial e doenca arterial periférica que contribuem para a morte e invalidez em todo

o mundo (27).

A prevencao e o tratamento bem-sucedidos da hipertensao sao essenciais para a reducao da
carga de doencas e promover a longevidade na populacdo mundial. No tratamento da
hipertensao é importante considerar o risco de doenca cardiovascular (DCV) aterosclerotica
de uma pessoa mais do que o nivel de PA isolado, pois as pessoas com alto risco de DCV

obtém o maior beneficio de tratamento para a reducao de PA (28).

Clinicamente, a PA é determinada por varios parametros do sistema cardiovascular,
incluindo o volume de sangue e débito cardiaco, ou seja, a quantidade de sangue bombeado
pelo coragao por minuto, bem como o equilibrio do toénus arterial que é afetado tento pelo

volume intravascular como pelos sistemas neuro-humorais (29).

Importa referir que a manutencao dos niveis fisiologicos de PA envolve uma interacao
complexa de varios elementos de um sistema neuro-humoral integrado que inclui o sistema
renina-angiotensina-aldosterona (RAAS), o papel dos peptideos natriuréticos e o endotélio,

o sistema nervoso simpatico (SNS) e o sistema imunologico (Figura 2).
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Figura 2 - Principais sistemas neuroenddécrinos envolvidos na regulacio da pressio arterial

O mau funcionamento ou a interrupcao dos fatores envolvidos no controlo da PA em
qualquer um destes sistemas pode conduzir direta ou indiretamente a aumentos na PA

média, variabilidade da PA ou ambos ao longo do tempo, resultando em danos nos 6rgaos-
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alvo, como exemplo, hipertrofia ventricular esquerda e doenca renal cronica (DRC) e
desfechos de DCV (29).

A tabela seguinte demonstra a classificacdo dos estagios de hipertensao de acordo com
niveis de PA, presenca de fatores de risco cardiovascular, mediada por hipertensao e danos

a 6rgaos ou comorbidades.

Tabela 3 - Classificacido dos estagios de hipertensao

Estagios de Outros fatores Normal Grau1 Grau 2 Grau 3
hipertensao de risco, alto
PAS 140-159 PAS 160- PAS 180
HMOD ou PAS130- 179
doenca 139 PAD 90-99 ou PAD
PAD 100- 110
PAD 85- 109
89
Estégio 1 Nenhum outro = Baixo Baixo risco Risco

fator de risco risco moderado
(descomplicado)
1 ou 2 fatores de Baixo Risco moderado Risco
risco risco moderado
para alto
>3 fatores de risco = Risco Risco moderado para
baixo alto
para
moderado
Estagio 2 HMOD, grau DRC ' Risco
moderado
(doenca 3 ou diabetes Pard alto
assintomaética) mellitus sem dano
de 6rgao
Estagio 3 CVD estabelecido, = Risco
muito
(doenca DRC grau 4 ou elevado
estabelecida)
Diabetes mellitus
Com lesao de
orgao

Em pessoas mais velhas, pessoas com diabetes ou pessoas com outras causas de hipotensao
ortostatica, a PA também deve ser medida 1 min e 3 minutos depois de levantar. A
hipotensao ortostatica é definida como uma reducao na PAS de> _20 mmHg ou na PAD
de> _10 mmHg dentro de 3 min de pé e estd associada a um risco aumentado de

mortalidade e eventos cardiovasculares (30).
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1.2 - Epidemiologia: Situacao em Portugal e na Europa

A prevaléncia média de HTA na europa é de 44% enquanto nos Estados Unidos da América
e Canada situa-se entre os 30 e 27%, respetivamente. Este excesso de prevaléncia de HTA
na Europa é associado a diferencas significativas na taxa de tratamento e controlo. Assim,
no Canada e EUA cerca de 23% dos hipertensos estdo controlados, uma propor¢iao que

diminui para 8% nos paises europeus (31)(32).

Nas ultimas trés décadas a populacao portuguesa tem sido referida como possuidora de um
dos mais elevados niveis de tensao arterial média (33). Estima-se que a prevaléncia da HTA
na populacao adulta portuguesa sera de 42,1%, sendo que somente 39% dos doentes

hipertensos medicados com fArmacos anti-hipertensores e destes 28% estarao controlados

(34)(35).

A HTA é um dos fatores de risco cardiovascular, que afeta 36% dos portugueses entre os 25

e 0s 74 anos (36).
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Grafico 1 — Prevaléncia da PA em Portugal, por faixa etaria, 2018

Fonte: (36)

E mais prevalente nos homens do que nas mulheres e aumenta com a idade, afetando mais
de 71% dos portugueses na faixa etaria dos 65-74 anos. Quanto ao colesterol total, sdo 63,3%

os portugueses (25-74 anos) que apresentam niveis elevados.

Neste sentido, a prevaléncia da PA elevada mede o ntiimero de pessoas de alto risco,
independentemente do tratamento e € o indicador utilizado na meta global das doengas nao

transmissiveis (DNT). No entanto, a PA tem uma associacao linear com as DCV e DRC que
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continua abaixo do limite para o sangue de elevada pressao, e o tratamento oferece reducao

do risco proporcional semelhante da PA.

Com base na PA do consultoério, a prevaléncia global de hipertensao foi estimada em 1,13
mil milhGes em 2015 (37), e com uma prevaléncia de mais de 150 milhoes na Europa central
e oriental. A prevaléncia geral de hipertensao em adultos esta entre 30 e 45% (38), com uma
prevaléncia padronizada de idade global de 24 e 20% em homens e mulheres

respetivamente no ano de 2015 (37).

Esta prevaléncia de hipertensao é consistente em todo o mundo, independentemente do
status de rendimento, ou seja, nas classes mais baixas, médias e paises de rendimento mais
alto (38).

A hipertensdao torna-se progressivamente mais comum com o avango da idade, com
prevaléncia de > 60% em pessoas com idade >60 anos. A PA elevada foi o principal
contribuinte global para a morte prematura em 2015, responsavel por quase 10 milhdes de
mortes e mais de 200 milhdes de anos de vida ajustados a deficiéncia. E importante referir
que apesar dos avancos no diagnostico e tratamento nos ultimos 30 anos a vida ajustada a
deficiéncia atribuiveis a hipertensao aumentaram 40% desde 1990. O PAS > 140 mmHg ¢
responsavel pela maior parte da carga de mortalidade e incapacidade (70%) e o maior
nimero de mortes relacionadas com a PAS por ano sao devidos a doenca cardiaca isquémica

(4,9 milhoes), AVC hemorragico (2,0 milhGes) e AVC isquémico (1,5 milhoes) (39).

1.3 - Avaliacao do Perfil e prevaléncia da Hipertensao Arterial

A hipertensao e a dislipidemia coexistem em 15 a 31% e sao os dois principais fatores de
risco para DCV e sdo responsaveis por mais de 80% das mortes em paises de baixo ou médio
rendimento. Estes fatores de risco tém um efeito adverso no endotélio vascular, o que

resulta em aterosclerose aumentada, resultando em DCV (40).

As anormalidades nos lipidos séricos os niveis podem ser reconhecidos como um
importante fator de risco de DCV modificavel e foi identificado como um fator de risco para

a hipertensao essencial, dando origem ao termo hipertensao e dislipidemia.

A hipertensdo ndo é um mero determinante do dano do sistema cardiovascular, e a
probabilidade de hipertensao em doentes com PA nao controlada, para desenvolver os
danos nos 6rgaos sao marcadamente afetados por fatores de risco coexistentes. Entre estes,

as lipoproteinas estao fortemente implicadas no processo ateroscleroético e influenciam
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grandemente o impacto da hipertensao no desenvolvimento de lesdo de 6rgao alvo e,

portanto, da morbilidade e mortalidade cardiovascular (41).

Além de que, existe um conjunto de estudos em relacdo a variabilidade dos parametros
hematolégicos em doentes com hipertensao e individuos normotensos. A fisiopatologia da
hipertensao é multifatorial e é afetada pela hiperatividade simpatica, contribuindo para
mudancas em parametros hematologicos como o hemato6crito, viscosidade e
hipercoagulabilidade de sangue. Estes fatores variam a cinética do fluxo sanguineo atuando
como fator de risco contributivo para doencas coronarias das artérias, AVC cerebral e

tromboembolismo (41)(42).

Nas ultimas décadas, o papel do SNS, no desenvolvimento e manutencao da PA, foi
analisada exaustivamente e foi identificado que a estimulacao simpatica do coracao,
vasculatura periférica e rins, resultam no aumento da resisténcia vascular, além da retencao

de liquidos que é importante no desenvolvimento e manutenc¢ao da doenca (43).

Diversos estudos demonstraram evidéncia da hiperatividade simpatica, documentando
aumentos de norepinefrina em doentes com hipertensao, confirmando que a atividade é um
componente central na fisiopatologia desta doenca. O SNS renal é um sistema importante
no desenvolvimento e manutencao da hipertensao afetando a PA via eferente e aferente. A
via eferente transporta os sinais do SNS para o rim e aumenta a renina ativando o sistema
RAAS e aumento o s6dio e a retencao de agua, resultando no aumento dos volumes de

circulacao e como consequéncia o aumento da pressao arterial (44).

O processo de via eferente diminui igualmente o fluxo sanguineo renal e aumenta a
perfusao, o rim ativa a via aferente que transporta os impulsos para o SNS aumentando a

atividade simpatica e mantendo assim, as altas pressoes sanguineas.

O sistema RAAS desempenha um papel importante na manutenc¢ao das pressoes sanguineas
normais e é ativado por mecanismos duplos, estimulacdo do SNS e aglomeraciao sob
perfusdo. Estes estimulos desencadeiam a libertacdo de renina do aparelho justa-
glomerular que converte o angiotensinogénio em angiotensina I inativa, que ¢
posteriormente cortada pelo endotélio ligado a enzima conversora de angiotensina (ACE)

em angiotensina II, o componente ativo desta cascata e um vasoconstritor potente (45).

Nas suas diretrizes conjuntas atualizadas sobre o diagnostico e tratamento da HTA,
Williams et al. (46), a Sociedade Europeia de Cardiologia e a Sociedade Europeia de
Hipertensao mantém o valor limite de = 140/90 mmHg para a definicdo de pressdo alta

quando medida no consultério médico. Devem ser efetuadas pelo menos trés medi¢des em
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varios dias, com 1 a 2 minutos entre as medi¢des e com uma pausa de 3 a 5 minutos antes
de a PA ser medida com o doente sentado. As condigOes ideais para a medicao da pressao

arterial devem ser mantidas.

Um doente com hipertensao motivada pela bata branca apresenta regularmente a PA
elevada no consultério médico, mas valores normais quando medidos em casa. A
prevaléncia deste fenomeno na populacao geral é de aproximadamente 13% (47). O risco a
longo prazo de eventos cardiovasculares pode ser ligeiramente maior em pessoas com

hipertensao da bata branca do que em pessoas sem esta (48).

Por outro lado, a hipertensao mascarada é a situacao em que os valores medidos da PA sao
normais no consultério médico, mas elevados em casa. Esta situacao ¢ mais comum em
pessoas jovens, homens fumadores, pessoas com sobrepeso ou diabéticas e os que sofrem

de ansiedade e stress (49).

De acordo com Jordan et al. (48) cerca de 10 a 15% das pessoas com hipertensio apresentam
hipertensdo secundéria devido a uma causa potencialmente tratavel e se a histdria e a
avaliacdo diagndstica sugerirem esta possibilidade, a avaliagio complementar direcionada
deve ser realizada. O doente deve ser questionado sobre a ingestdo de substancias que
aumentam a PA, incluindo alcacuz, anfetaminas, cocaina, anticoncecionais orais,
glicocorticoides, anti-inflamatorios nao esteroidais, eritropoietina e ciclosporina. Drogas
anti-cancro, particularmente inibidores da angiogénese e inibidores da tirosina quinase,

também podem elevar a PA.

Tabela 4 - As causas, prevaléncia, perfil e avaliacao diagnoéstica da hipertensio secundaria

Causas Prevaléncia Avaliacao diagnostica Teste confirmatorio
primaria
Hiperaldosteronismo 1,4% - 10% Testes de laboratério « Teste de tolerancia ao cloreto
de s6dio

Quociente de aldosterona-
renina e « TC ou ressonincia magnética

das glandulas adrenais
concentracdo absoluta de

aldosterona no soro « Amostragem venosa adrenal
seletiva
Sindrome de Cushing 0,5% Cortisol na amostra de urina Teste de supressio de
de 24 horas dexametasona
Feocromocitoma 0,22a0,5% Metanefrinas no plasma « TC ou RM do abdémem

« cintilografia com 123 I-MIBG
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Doencas do parénquima 1,6 a 8,0% Ultrassom renal Exame detalhado para doenca
renal renal
Urinalise

Estenose da artéria 1a8% Ultrassom duplex dos rins e | TC ou ressonancia magnética
renal artérias renais com contraste das artérias

renais
Estenose de istmo <1% Diferenca de pressdo arterial | TC ou ressonancia magnética
adrtico entre braco direito e esquerdo | com contraste da aorta toracica

e

ecocardiografia de membros

superiores e inferiores

De acordo com a recomendacdo atual, quanto maior o risco cardiovascular geral do
paciente, mais rigorosamente a PA deve ser controlada e o tratamento medicamentoso mais

precoce deve ser iniciado.

O calibre dos vasos sanguineos é determinado por dois fatores fisicos antagonistas, a
pressao de distensao transmural e a tensao de atuacdo tangencial na parede vascular. De
salientar que, no estado de equilibrio, a relacdo entre dois fatores e o diametro é definida
pela Lei de Laplace, segundo a qual o menor diametro é a pressao necessaria para fechar o
vaso. E por esta razio que o esfincter pré-capilar comeca a contrair-se e a sua translucidez
diminui (a espessura da parede aumenta) e aumenta a tendéncia do esfincter de fechar o

vaso.

A regulacao direta da PA é fornecida através de trés reflexos:

Reflexo barorreceptor

‘ Reflexo quimiorrecetor

{Reagﬁo isquémica SNC - reflexo de Cushing J

Figura 3 - Regulacio direta da Pressio Arterial

Os mecanoreceptores estao situados no seio carotideo, arco adrtico, artérias pulmonares e
menos frequentemente noutras grandes artérias na parte superior do térax. Qualquer
aumento da pressao arterial estimula os mecanoreceptores e estes irdo deprimir a atividade
do centro vasomotor, que é seguido pela reducdo do ténus simpatico, resulta numa
vasodilatacao periférica, diminuindo a atividade cardiaca e a normalizacdo da pressao
arterial. Pode ser alcancado um efeito oposto quando existe uma diminuicao da pressao

sanguinea (50).
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Figura 4 — Papel dos mecanoreceptores

Os quimiorrecetores reagem, geralmente, a mudancas na pO, do sangue que flui em direcao
a aorta e aos corpos carotideos, que exercem a sua acao sobre a PA que varia entre os 40 e
os 100 mmHg. Quando se da a diminuicdo do fluxo sanguineo, ha uma diminuicio no

suprimento de oxigénio e consequente conducao da atividade (51).
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Figura 5 — Papel dos quimiorrecetores
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A reacao do SNS a isquemia é um mecanismo defensivo contra o extremo de pressao
arterial. E um mecanismo que garante um adequado fluxo sanguineo para o cérebro.
Quando a pressao sanguinea diminui, o centro vasomotor sofre e comeca a ser
exclusivamente ativo. Comega a enviar os impulsos vasoconstritores simpéaticos para os
vasos e impulsos aceleradores cardiacos para o coracdo. Este mecanismo € ativado somente

quando a pressao arterial cai abaixo de 60 mmHg (52).

1.4 - Tratamento

1.4.1 - Prevencao Primaria

A hipertensao como uma doenca poligénica complexa apresenta genes ou combinacao de
genes que a influenciam. Diversas formas monogénicas de hipertensdo como o
aldosteronismo por glucocorticoides, sindromes de Liddle e Gordon, e outras foram
identificadas nas mutacGes monogénicas, as quais explicam a fisiopatologia da hipertensao

(24).

As variantes genéticas comuns que influenciam a PA foram identificadas em mais de 300
loci genéticos independentes. No entanto, estas variantes genéticas possuem efeitos na
ordem de apenas 1,0 mmHg e 0,5 mmHg PAD por alelo que aumenta a PA. Isoladamente,
estas variantes genéticas explicam cada uma <0,1% dos feno6tipos da PA e, coletivamente

<3.5% da variancia total da PA (23)(24).

Como a hipertensao priméaria é uma condicao altamente hereditaria, as variantes genéticas
explicam apenas uma fracado mintscula da variacdo fenotipica e do risco de doencga. A
auséncia da herdabilidade é a diferenca entre a variancia fenotipica estimada e observada
(53). Alguns estudos recentes sugeriram que a auséncia de herdabilidade na hipertensao
pode ser devido a eventos patolégicos durante a vida embrionaria, fetal e p6s-natal precoce,
tendo efeitos persistentes na homeostase das DCV e, assim aumentar o risco destas doencas,

com o avancar da idade (54).

Embora a predisposicao genética para a hipertensao nao seja modificavel e transmita risco
de DAC ao longo da vida, o risco de hipertensao é amplamente evitavel devido a um
conjunto de fatores ambientais, estilos de vida importantes. Os mais importantes destes
fatores, que muitas vezes sao introduzidos gradualmente na infancia e no inicio da vida
adulta, sdo o ganho de peso que leva a obesidade, dieta nao saudavel, ingestao excessiva de
sodio na dieta e ingestao inadequada de potassio, atividade fisica insuficiente e consumo de

alcool (55)(56).
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A primeira revisao sobre os efeitos do alcool na PA foi efetuada hi varias décadas, e
demonstrou uma reducao média da PAS de 31mmHg, quando houve uma reducao do

consumo de alcool (57).

As mulheres e os homens metabolizam o alcool de forma distinta devido as diferencas na
distribuicao da gordura corporal, tamanho corporal e solubilidade ao alcool. Roerecke et al.
(58) efetuaram uma revisao sistematica com o intuito de avaliar os efeitos de uma reducao
no consumo de alcool e a hipertensao. Esta revisdao incluiu 36 estudos com 2865
participantes (2464 homens e 401 mulheres). Assim, nas pessoas que bebiam dois ou menos
bebidas por dia, a reducao no alcool nao foi associada a uma reducao significativa na pressao
sanguinea, no entanto, nas pessoas que bebiam mais do que duas bebidas por dia, a reducao

do consumo de alcool esteve associada a uma diminuicao dos niveis de PA.

Existem relagoes semelhantes entre o consumo de &lcool e de tabaco e os niveis de
triglicéridos, uma gordura no sangue que tem sido associada ao risco de doenca coronaria

nalguns estudos (59).

A outra gordura (isto é, lipideo) mais intimamente associada com o consumo de alcool é o
colesterol da lipoproteina de alta densidade (HDL-C), que aumenta com a maior ingestao
de alcool. O HDL-C esta envolvido com o transporte reverso do colesterol, o processo de
retorno do colesterol aos tecidos periféricos de volta para o figado, e a niveis mais elevados

de HDL-C estao fortemente relacionados com o risco de infarto do miocardio (60)(61).

Dadas as conexoes do alcool com o HDL-C, acredita-se que o HDL-C seja responsavel por
metade do aparente beneficio do consumo de alcool no risco de doenca cardiovascular.
Embora a ingestao de alcool seja o fator de estilo de vida mais estreitamente correlacionado
com os niveis de HDL-C ao nivel populacional, o tabagismo também esta correlacionado

com o HDL-C, mas na direcao oposta (62)(63).

Nao s6 a frequéncia e o numero de doses de alcool por ocasido, mas também se o consumo
¢é com as refeicoes, pode ter uma influéncia sobre a hipertensao. A ingestao de alcool fora
das refeicoes aumenta a probabilidade de hipertensao e esta associada ao aumento da PA
em normotensos (64)(65). Assim, reduzindo a ingestao de alcool, diminuindo a quantidade
de alcool bebido ou escolhendo as bebidas com menores concentracées de alcool, reduz

consistentemente os niveis de PA (66).

O consumo de cigarros e outros produtos de tabaco, bem como a exposicao ao fumo é

responsavel por cerca de cinco milhGes de mortes por ano, principalmente em paises
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pobres. E o risco modificavel mais importante para a doenca arterial coronariana (DAC),

doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) e hipertensao.

Existe uma multiplicidade de mecanismos relacionados com a hipertensao que levam ao
desenvolvimento de isquemia miocardia. Estes atuam para levar a uma desigualdade entre

o transporte e o consumo de oxigénio pelo miocardio.

A hipertensao é um importante fator de risco para a aterosclerose e, particularmente, na
doenca coronaria. A reducdo do limen das artérias coronarias por placas ateromatosas
reduz o fluxo sanguineo do miocardio favorecendo a isquemia. Estas placas podem quebrar
e formar émbolos periféricos ou trombos in situ por meio de agregacao plaquetaria que é

responsavel pelas sindromes coronarias agudas (17).

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é um dos importantes fatores para a doenga
corondria e morte stbita, independentemente do nivel de PA. Este é o caso em que a

hipertrofia ventricular esquerda é diagnosticada por ECG ou ecocardiografia (Figura 6).

Figura 6 -Hipertrofia ventricular esquerda

Neste caso existe uma area anormal no ventriculo esquerdo que aparece como uma

protuberancia que distorce a forma da caAmara na sistole e na diastole.

A HVE reduz a reserva de fluxo coronario e favorece o desenvolvimento de arritmias
ventriculares. Esta reducao de fluxo coronario é secundaria a modificagoes estruturais e
funcionais do miocéardio e nas artérias, bem como nas anomalias no controlo de fluxo de
sangue coronario. Esta patologia esta associada a funcao diastolica do ventriculo esquerdo

que leva a uma queda na perfusao do miocardio. Além de que a HVE é responsavel pela
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disfuncao dos mecanoreceptores no ventriculo esquerdo, levando assim a anomalias no

ténus vascular coronério.

Em pacientes com PA normal o risco de ter uma hipertrofia ventricular esquerda é de 1,3 a
1,6%, enquanto com hipertensao leve (PAS 140 mmHg — 160 mmHg), p risco é de 2,7% a
5,6% e com hipertensao (pressao arterial sistélica> 180 mmHg), o risco é de 11,8% a 18,8%
(67).

Alguns estudos tém analisado as diferencas de género no desenvolvimento de HVE em
pacientes hipertensos com ou sem insuficiéncia cardiaca concomitante. As diferentes

definicoes e critérios da prevaléncia de HVE varia amplamente na populacao geral (68).

1.4.2 - Tratamento Farmacologico

Para além da implementacao de modificacoes no estilo de vida, a terapia medicamentosa
continua a ser a pedra angular na manipulacao do doente hipertenso, com a finalidade de
diminuir a PA para parametros recomendados e prevenir a ocorréncia de eventos

cardiovasculares incapacitantes (69).

Areducao da PA com medicamentos anti-hipertensivos demonstrou ser eficaz na prevencao
de eventos cardiovasculares em todas as formas de hipertensao, incluindo a hipertensao
diastolica isolada, hipertensao sistolica-diastolica combinada e hipertensao sistélica

isolada, comum em pacientes idosos (70)(71).

Atualmente é reconhecido que os beneficios do tratamento anti-hipertensivo se devem
principalmente a reducao da PA em si, e sao amplamente independentes das propriedades
especificas dos medicamentos utilizados. Assim, quando comparados com os grupos
placebo, todas as classes de anti-hipertensivos sao acompanhadas por reducoes

significativas dos eventos cardiovasculares maiores, desde que baixem a PA.

No entanto, em algumas condicoes especificas e para alguns resultados clinicos existem
diferencas relevantes entre as classes de medicamentos. Este aspeto foi confirmado em
varias metanalises, como a mais recente de Thomopoulos et al. (69) que analisaram todos
os ensaios clinicos randomizados publicados (772)(73). Nesta fase deve-se reconhecer que as
classes de medicamentos nem sempre foram comparadas com todas as outras classes e que
as comparacgoOes muitas vezes nao sao diretamente entre duas classes, mas sim entre os dois

regimes de tratamento.
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Os diuréticos tém sido a base de tratamento anti-hipertensivo desde os anos 1970. Estes sao
utilizados na prevencao vascular cerebral e doenca arterial corondria e sdo particularmente
eficazes na reducao do risco de insuficiéncia cardiaca. Diversos grupos de diuréticos podem
ser utilizados no tratamento da hipertensdo, ou seja, hidroclorotiazida, clortalidona,

indapamida, antagonistas da aldosterona.

Do mesmo modo, nos altimos anos os diuréticos, como a clortalidona ou indapamida, foram
utilizadas como preferéncia aos diuréticos tiazidicos convencionais, como a

hidroclorotiazida.

Numa revisao sistematica foi sugerido que a clortalidona é superior a hidroclorotiazida na

prevencao de eventos cardiovasculares (74).

Num outro estudo que envolveu 29.873 doentes hipertensos mais velhos, a clortalidona nao
foi associada a menos eventos cardiovasculares adversos ou mortes do que a
hidroclorotiazida. No entanto, foi associado a uma maior incidéncia de hospitalizagdo com

hipocaliemia ou hiponatremia (75).

No estudo MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial), a clortalidona e a
hidroclorotiazida nao foram comparadas por alocacao aleatoria, e a clortalidona foi

frequentemente usada em doses mais altas do que a hidroclorotiazida (76).

Nao obstante, a Indapamida foi considerada mais eficaz na reducio da PA e menos efeitos
colaterais metabolicos do que a hidroclorotiazida numa revisao sistematica de 14 estudos
comparando hidroclorotiazida com indapamida e clortalidona na poténcia anti-

hipertensiva ou efeitos metabolicos (77)(78).

De acordo com Burnier, Polychronopoulou e Wuerzner (79), os antagonistas de calcio foram
classificados de diferentes formas, os mais amplamente utilizados baseiam-se nas
diferencas estruturais que distinguem o diltiazem, verapamil e dihidropiridinas. Assim, a
principal diferenca entre as diidropiridinas e nao diidropiridinas reside na sua seletividade

cardiaca e vascular.

Existem varias geracoes de antagonistas de célcio dihidropiridina que foram desenvolvidas,
sendo que os ultimos tém maior seletividade vascular e um perfil de tolerabilidade
melhorado. Atualmente, o maior grupo de antagonistas de calcio utilizados na manipulacao
da hipertensao é representado pelas diidropiridinas. A tabela seguinte demonstra as varias

geracoes de antagonistas de calcio.
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Tabela 5 - As varias geracoes de antagonistas de calcio

Classe Nome Meia-vida Indicacao clinica
Fenilalquilamina Verapamil 6-8 Hipertensao, angina de peito
Formas de libertagdo lenta 12 — 24 Disritmias atriais
Benzotiazepina Diltiazem 6—12 Hipertensao, angina de peito
Formas de libertagdo lenta 18 — 24 Disritmias atriais
Diidropiridinas
Primeira geracgao Nifedipino 0.2-1 Hipertensao, angina de peito
Formas de libertacdo lenta Até 24
Segunda geracgao Nicardipina 6-8 Hipertensao
Forma de libertacao lenta 8-12
Isradipino 8-12 Hipertensao
Forma de libertacao lenta 12 —18
Felodipino 11— 16 Hipertensao
Amlodipina. >44 Hipertensao

De salientar que como o verapamil tem um efeito vasodilatador mais fraco do que o
diltiazem e as dihidropiridinas, o seu uso na hipertensao é menos comum, embora alguns
estudos com este agente tenham sido realizados e o medicamento tenha uma indicacao

reconhecida para o tratamento da hipertensao (80)(81).

1.4.3 - Tratamento Nao Farmacolégico

As intervencoes nao farmacologicas podem ser utilizadas isoladas antes de iniciar a terapia
farmacolégica ou em combinacao ap0s esta terapia. As modificagoes do estilo de vida podem
ajudar a reduzir o uso de medicamentos. Até ao momento, diversos estudos foram
realizados para identificar a correlacao entre as diferentes intervencées nao farmacologicas

e a hipertensao.

Um estudo foi conduzido em 6.779 pacientes hipertensos, e as mudancas alcancadas na PAS
foram 5,4 mmHg de reducao para comportamento, aconselhamento, reducao de 3,5 mmHg
para modificacoes dietéticas, reducao de 11,4 mmHg para melhoria da atividade fisica, e
reducao de 6,4 mmHg para intervencoes multiplas (82). Este estudo provou que o estilo de
vida afeta diretamente o nivel de PA. Essas mudancas no estilo de vida incluem aumento da

atividade fisica, melhor dieta, peso saudavel, evitar fumar e limitar consumo de &lcool
(39)(82).

No entanto, uma abordagem multifatorial é necessaria para controlar a hipertensao por
meio de intervencoes nao farmacolégicas. No estudo de Sajid et al. (83) foram revistas as
intervencoes nao farmacologicas: (1) modificacoes dietéticas, (2) dietas e restricao de soédio,

(3) suplemento de potéssio e magnésio, (4) aumento da ingestao de Ca*2, (5) minimizacao
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da ingestao de alcool, (6) peso corporal e exercicio, (7) efeito combinado de perda de peso e

restricao de Na+, e (8) reducao fisiolégica, stress e ansiedade.

De acordo com os autores, nas modificacoes dietéticas, os habitos alimentares estao
diretamente ligados para hipertensao. Os estudos provaram que uma dieta rica em fibras e
lacticinios, baixo teor de Na*, rico em K+ e Mg*2 e rico em acidos gordos polinsaturados é

benéfico para a prevencao e tratamento da hipertensao (84).

As diretrizes clinicas atuais recomendam as modificagbes no estilo de vida, como
tratamento inicial na fase de pré-hipertensao e em combinacdo com tratamentos

farmacolégicos em todas as outras fases da hipertensao para melhor gestao de hipertensao
(85)(86).

Apesar de todas as descobertas positivas para os efeitos benéficos das modificagoes
dietéticas, os profissionais de satide ainda nao sabem quais as abordagens para recomendar.
Tem sido observado que individuos em dieta vegetariana tém menos probabilidade de

desenvolver hipertensao e outras DCV (83)(87).

1.5 - Avaliacdo Econémica

Os estudos econémicos da satde fornecem informagoes aos tomadores de decisao para o
uso eficiente dos recursos disponiveis para maximizar os beneficios para a saude. A
avaliacao econémica é uma parte da economia da satide e uma ferramenta para comparar
custos e consequéncias de diferentes intervencoes. A avaliacao de tecnologia em sadde é

uma técnica de avaliacdo econémica adaptada por paises desenvolvidos

A classificacao tradicional de avaliacdo econémica inclui a minimizacao de custos, analise
custo/efetividade, anélise de custo/utilidade e anélise de custo/beneficio. Tem existido
alguma incerteza na conducao destas avaliacoes econémicas devido a alguma hesitacao em

relacdo a adocao das suas diretrizes (88)(89).

O objetivo de qualquer intervencao de satide é melhorar a saide com medidas preventivas
disponiveis, tratamentos e procedimentos médicos. A variacao na prestacao de servicos de
saude num determinado pais, em associacdo com o aumento dos gastos em saude, acentua

a necessidade de utilizacao eficaz dos cuidados de satide e recursos (90).

Embora a economia em geral disponibilize uma estrutura especifica para ampliar os

recursos escassos entre os concorrentes, a economia da saade lida especificamente com a
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melhoria na area da satide. Esta é um ramo da economia que analisa e avalia as questoes

relacionadas com a eficiéncia, eficacia e valor dos recursos em saade e cuidados (91).

Neste contexto, os usos potenciais da avaliacdo econémica incluem o desenvolvimento de
listas publicas de reembolso, negociacao de precos, desenvolvimento de diretrizes de pratica
clinica e comunicacdo com os prescritores (92). Estas avaliacoes sdo importantes para
compreender os aspetos econémicos da saude e doenca, bem como as limitagcoes para a

aquisicao de cuidados de satide adequados (90).

1.6 - Conceitos Basicos

Um servico de satde depende geralmente de tecnologias complexas dirigido para fins
médicos e de saide publica. O desenvolvimento e a adocdo destas tecnologias sdo
dispendiosos, o que levou a um aumento dos custos de cuidados de satide. Além de que, a
avaliacdo economica integra a avaliacdo da tecnologia da satide, que se tornou cada vez mais
importante como uma ferramenta de avaliacdo e comparacao dos beneficios da satde e

custos de diferentes tratamentos (91).

“A avaliagdo economica é uma abordagem racional para informar decisdes sobre o que as
tecnologias ou intervencdes devem ser priorizadas sobre outras para maximizar o valor em

saude (e em outros lugares)” (93).

A saude pode ser contextualizada como um produto imediato, no sentido de ser um meio
para um fim: a melhoria da satde. Para priorizar e alocar os recursos escassos de forma
eficiente, é necessaria uma ferramenta analitica que tenha a capacidade de colocar em
perspetiva os custos e os beneficios de implementar um projeto em vez de outro, criando

assim uma base para a tomada de decisao (94).

A avaliacdo econdmica representa uma ferramenta analitica para a tomada de decisao
porque envolve um lado do custo e um lado do beneficio, que estdo a ser avaliados em
relacdo entre si. Além de que, o custo marginal e nao o custo médio é determinado porque
este surge devido a producao de uma unidade extra, ou seja, o custo de margem ¢é mais
importante. Do lado do beneficio, é constituido pela utilidade, o valor do resultado de satde

que pode ser recebido para o tinico doente, bem como os parentes dos doentes (92).

Em sistemas de satde com financiamento publico, os recursos limitados restringem a
prestacao de todas as intervencoes disponiveis em cada situacao para todos que necessitam.
As escolhas devem ser efetuadas entre as intervencoes eficazes dos cuidados de satde, e a

decisao de financiar (95).
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De acordo com Kumar (96) as avaliacbes economicas em diferentes tipos de decisoes
surgem quando as decisdes como o tratamento de drogas, programas de satde,
investimentos em novas tecnologias ou pesquisa e semelhancas e diferencas entre os
diferentes tipos de tomada de decisdo. Assim, a avaliacdo econémica é constituida de trés

tipos de avaliacao:

) ) )

EficAcia: um Eficacia funciona?
procedimento ou avalia a sua aceltacao e Di o e1e
7 . , isponibilidade
programa de saude utilidade quando é 2 ‘
pode funcionar? J oferecido. J J

Figura 7 — Trés tipos de avaliacdo economica

Para estabelecer a eficacia e a seguranca de um farmaco, os ensaios clinicos randomizados
sdo o critério padrao para demonstrar a eficacia, sob condicoes ideais. As analises de custo-
efetividade fornecem a base para definir a acessibilidade e, sdo geralmente em resultados
de ensaios clinicos, embora estes estudos podem nao prever beneficios. Sao analises devem
ser complementadas por analises de custos com base em bancos de dados de resultados de

saude, de forma a que a utilizacao de recursos seja mais bem elucidada (97)(98).

Apesar da prevaléncia da avaliacao econémica nos estudos de servicos de satude, o seu uso
nao é uma pratica padrao na avaliacdo de estratégicas de implementacdo. As revisoes
recentes revelaram menos de 60 estudos sobre a eficiéncia das estratégicas de
implementacdo de orientagoes de pratica clinica (99), sem nenhum progresso substancial
desde o0 ano 2008. O numero de avaliacoes econémicas contrasta fortemente com o ntimero
de estudos sobre estratégicas de implementacdo que avaliam somente o seu efeito na

mudanca de comportamento e resultados de satde (100).

Alguns autores seguem a defini¢do de Drummond, ou seja, O'Reilly et al. (101) referem que
a avaliacdo econdmica da satide é uma anélise sistematica e comparativa de decisoes
concorrentes ou cursos alternativos de acdo em termos dos seus custos e as suas

consequéncias (beneficios para a saude).

As estratégias e programas comprovados evoluiram para influenciar a adogao de métodos
de prestacao de cuidados de satide baseados em evidéncias (102). Os exemplos incluem a
auditoria e o feedback, educacao, incentivos financeiros e regulamentacao. A eficacia das
estratégicas de mudanca de pratica no mundo real foi analisada em ambientes especificos
de saude publica, como as escolas, locais de trabalho e unidades de satide e demonstrou ser

fundamental para melhorar os resultados de saade (103).
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Em economia, o valor dos recursos ¢ medido em termos do seu custo de oportunidade, ou
seja, o valor dispensado de um uso alternativo. As intervencoes de implementacao
competem pelos mesmos recursos que outras intervencoes, e identificar, medir e valorizar
os recursos direcionados para a implementa¢ao em conjunto com uma avaliacao da eficacia,

informa o valor derivado do investimento na eficiéncia geral dos servicos de saude (104).

No que respeita as intervencoes de implementacao, foi demonstrado no estudo de Reeves
et al. (105), que a aplicacdo da avaliacdo econdémica as estratégicas de implementagao que
visam a mudanca da pratica clinica ndo é de rotina. Quando realizados, a qualidade
metodologica é variadvel. Nao se sabe ao certo se as avaliagdoes econdémicas foram aplicadas

as intervencoes de implementacao de satide publica.

Em comparacao com as avaliacoes economicas de intervencoes clinicas de satide, o conjunto
de possiveis custos e efeitos associados com as intervencoes de implementaciao €

considerado mais amplo (106).

1.7 - Pertinéncia da avaliacao custo/beneficio

A saide publica e privada nao é somente uma questao de cuidados médicos, mas de todo o
ambiente em que os profissionais trabalham e vivem. Nao representa apenas uma questao
de oportunidades para melhorar a saide, mas igualmente de efetuar escolhas eficientes

entre estas oportunidades.

A anélise custo-efetividade tem sido aplicada principalmente nas intervencgoes no setor da
saude e como uma orientacao util. Os objetivos de satide e da analise de custo-efetividade
visam identificar os investimentos que mais contribuem para uma melhor satide e um

melhor cuidado, tendo como base o custo (107).

Nos ultimos anos, houve um conjunto de avancos metodologicos nesta area que foram
desenvolvidos através de ferramentas praticas, incluindo o custo-eficacia e a analise custo-
beneficio (108)(109). A maior parte dos estudos descreve estas ferramentas e utiliza
exemplos de paises de alto, médio e baixo rendimento para demonstrar como estas podem
ser utilizadas para gerar novas informacoes uteis para tomada de decises sobre os impactos

e compensacoes da equidade na satide (110)(111).

Implicita ou explicitamente, todos os estudos de analise custo-beneficio ja integram
julgamentos de valor social sobre a equidade, como exemplo no objetivo e decisoes
metodologicas sobre opcoes de politica relevantes e compradores, quais os custos e a

medicao dos efeitos, como comparar custos e efeitos de diferentes tipos, como agregar

43



Analise dos custos associados as terapéuticas da hipertensao

custos e efeitos das diversas pessoas e organizacoes (112)(113)(114). Assim, estes
julgamentos de valor raramente sao mencionados em estudos aplicados de custos/beneficio
ou nos relatorios de avaliagao de satide, mas sdo amplamente debatidos em livros didaticos,

documentos de orientacdo de métodos e outra literatura de base (115).

De salientar que, o objetivo da politica que sustenta a avaliacao custo/beneficio
convencional pode ser pensada como um objetivo de equidade em satuide, ou seja, o objetivo

quase utilitarista de maximizar a satide total da populagdo em geral (116).

Neste sentido, a avaliacao custo/beneficio compara os custos e os efeitos de duas ou mais
opcoes politicas mutuamente exclusivas e, para facilitar a comparacao entre as politicas de
diferentes areas de doencas com diversos impactos distintos na mortalidade e morbidade,
os efeitos na saude sao frequentemente medidos através do uso de um indice de resumo
composto de satide como o ano de vida ajustado pela qualidade ou ajustado pela deficiéncia.
Estes aspetos permitem a eficacia comparativa de programas a serem avaliados em termos

individuais e de satde ao nivel da populacao (117).

Cada beneficio atribuido a um programa deve ser avaliado em relacdo aos recursos de
atividades alternativas. Num sistema publico de saude, com uma rede fixa de orcamento,
algumas atividades correspondem as alternativas dos programas de saude que teriam
produzido beneficios como um teste para identificar se ira melhorar a satude total. A relacao
custo-eficacia pode entao ser definida como um teste para identificar se um programa pode

melhorar os servicos de satide na sua totalidade.

Uma politica econémica tem um impacto liquido positivo na satide porque os seus ganhos
superam as perdas de saude que resultam da mudanca de despesas longe de outros
programas de satde. Contrariamente, uma politica de custo ineficaz terd um impacto
liquido negativo na satide porque as perdas de saide que resultam da transferéncia das

despesas de outros programas de saide podem compensar os ganhos em sadade (118)(119).

A gestdio da qualidade é mais do que uma obrigacio imposta externamente. E vista como
uma parte inseparavel da gestao do projeto, que garante a qualidade do projeto, processos

e resultados. Portanto, todos os projetos incluem a gestao da qualidade no seu trabalho.

Os indicadores podem ser utilizados para medir o desempenho de funcoes, sistemas ou
processos, ou seja, um valor estatistico que indica o progresso direcionado para o

cumprimento da meta do longo do tempo (120).
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Os indicadores sdo geralmente construidos com base numa expressdo matemaética onde o
numerador representa o nimero total de eventos predefinidos e o denominador, a
populacdo de risco selecionada, considerando ainda a confiabilidade, validade,
sensibilidade e especificidade e o valor preditivo dos dados (121). De acordo com os autores,
os indicadores podem ser ferramentas valiosas para alterar os processos de trabalho
internos durante a colheita e os resultados sdo tratados de forma apropriada conforme o

objetivo a cumprir (121) (122).

No entanto, a selecao de indicadores para a avaliacao do processo deve considerar aspetos
como a sadde, politicas de cuidados, gestdo e educacao, missao e estrutura organizacional;
programas e propostas de instituicoes de satide; recursos humanos, materiais, financeiros

e fisicos disponiveis e as expectativas da populacao-alvo (123).

Os estudos sobre os indicadores que medem a qualidade e o desempenho dos servigos de
saude estao a ganhar grande interesse. Um estudo realizado por Cherrafi et al. (124)
identificou através de uma revisao sistematica da literatura 77 indicadores utilizados para
avaliar a qualidade de servicos de enfermagem e, classificou-os de acordo com o modelo
Donabedian, sendo que 74% dos indicadores foram classificados como processo, 16,6%

como estrutura e 9,4% como indicadores de resultado.

De uma forma geral, os indicadores de resultados sdo geralmente expressos como uma taxa
ou percentagens e, por esta razdo, consistem num denominador e um numerador. O
denominador é o nimero total de pacientes aos quais o indicador se aplica, como exemplo,
todos os pacientes internados com diagndstico x. O numerador é o nimero de pacientes
com o resultado de interesse, como exemplo, morte dentro de 30 dias apds a admissao. De
igual modo, a readmissoes sao um indicador de qualidade, pois incorrem em custos e
ocorrem com relativa frequéncia. Cerca de 20% dos pacientes hospitalizados podem ser

readmitidos em 30 dias (125).

Assim, a validade refere-se a um indicador que mede o que afirma medir (126). Um
indicador de resultado é vélido se um hospital oferece boa qualidade de cuidados, e as
diferentes formas de validades podem ser diferenciadas. A validade de constructo descreve
até que ponto um indicador se correlaciona com outro indicador que visa medir o mesmo
construto subjacente. A validade do critério reflete até que ponto um indicador demonstra

concordancia com um padrao-ouro do dominio medido na qualidade de atendimento (126).

As iniciativas de melhoria da qualidade, em conformidade com os critérios sistematicos de

organizacao, sao elementos-chave para garantir um sistema de gestao da qualidade eficaz e
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os resultados favoraveis, reduzindo erros. Assim, o que nao é medido nao pode ser
melhorado. As a¢oes de melhoria nas atividades de laboratério sdo muitas e variadas quanto

as relacoes e interacoes entre os multiplos processos e atividades.

O sucesso depende de uma lideranga comprometida com a melhoria da qualidade conforme
o modus operandi, cultura organizacional que exige esforco de todos os colaboradores
envolvidos nas atividades de melhoria, processos e procedimentos integrados como a
responsabilidade partilhada a serem alcancados, e a aplicacdo pela administracio e equipa

de conhecimentos para a melhoria continua e as ferramentas adequadas (127).

Tém sido utilizadas diferentes abordagens para medir a qualidade dos servicos médicos que
podem ser agrupados em duas categorias principais, a revisao implicita que envolve o
julgamento de especialistas e a reviso explicita, que envolve o uso de critérios previamente
definidos (128).

Cada uma destas abordagens foi aperfeicoada para melhorar a confiabilidade,
comparabilidade e precisdo entre os avaliadores. As revisdes implicitas incluem os métodos
estruturados para orientar os responsaveis em cada registo. Contrariamente, as revisoes
explicitas evoluiram de listas de verificacdo de procedimentos para a abstracao de dados

explicitos (129).

O estudo de Rios-Zertuche et al. (128) teve como objetivo apresentar métodos para medir
métricas padronizadas, replicaveis e comparaveis para medir a qualidade da assisténcia
médica em paises de baixo e médio rendimento. Foram construidos indicadores de
qualidade para a assisténcia materna, neonatal e infantil. Os indicadores mostram variagoes
na qualidade do atendimento entre os paises e dentro deles. Intervencoes de rotina, como
atendimento pré-natal de qualidade, atendimento neonatal imediato e contracecao pos-

parto, tiveram baixos niveis de ades3o.

Os principais indicadores de qualidade para a gestao de satide sao identificados através de
estudos de caso ou entrevistas com especialistas em satide. No entanto, estes estudos focam-
se principalmente numa estrutura genérica de indicadores eficazes de triagem para a
medicao de desempenho, e nenhum destes estudos analisou a criacdo de um mecanismo
que diferencia as relagdes causais entre os indicadores. Ou seja, existe uma auséncia de
articulacao das relacoes causa e efeito entre os indicadores de qualidade quando sao

implementados para a melhoria de desempenho (130).

Cada pais possui caracteristicas distintas que podem diferir regionalmente, que sdo

relevantes para considerar a avaliacdo nos cuidados de satide. Os dados fornecidos pelos
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indicadores de desempenho refletem a qualidade dos sistemas e atos de saide como um

guia para definir futuras acoes e pesquisas.

Alguns estudos relataram algumas experiéncias valiosas, o estudo de Madsen et al. (131)
identificou diferentes tipos de indicadores de qualidade utilizados nas instituicoes
hospitalares dinamarquesas através de uma revisao de literatura entre 1980 e 2010. O
estudo consistiu na utilizacdo do processo Delphi para selecionar os indicadores de
qualidade para uma nova base de dados nacional de indicadores de qualidade para hospitais
de emergéncia na Dinamarca. A lista de indicadores foi analisada e reduzida para 43
indicadores potenciais e, de seguida, foi analisada uma lista de indicadores e reduzida para

43 indicadores potenciais.

Fieldston et al. (132) utilizaram um scorecard num grande hospital infantil urbano para
avaliar o fluxo de pacientes e direcionar recursos para areas de maior necessidade. Além
disso, Welch et al. (133) forneceram um conjunto de indicadores, as suas métricas e
defini¢coes. O seu estudo respondeu a crescente necessidade colocada pelo seguro nas
empresas, hospitais, Medicare e Medicaid, nos Estados Unidos, para medir e melhorar o

desempenho da qualidade nas instituicoes de satude.

Nao obstante ao que tem sido referido, para determinar se a pratica dos cuidados prestados
em hospitais atende aos critérios de cuidados desejaveis e para impulsionar a melhoria
continua da qualidade é necessario um sistema de qualidade apropriado. Este sistema de
qualidade geralmente consiste em quatro componentes. Como os instrumentos de
acreditacdo como o JCI cobrem somente a equipa médica e de enfermagem como areas
individuais reconheciveis estes instrumentos nao permitem o controlo de qualidade
sistémico de outros departamentos. Para avaliar a qualidade do atendimento hospitalar
prestado, é necessario estabelecer o alinhamento entre o desempenho, estratégica, visao e

resultados desejados (134).

O feedback da avaliacao de qualidade especifico da profissdo pode ajudar os profissionais a
identificar as areas de pratica profissional que necessitam de ser melhoradas. Como a
reestruturacido organizacional devido a questdes financeiras é comum na assisténcia
hospitalar multidisciplinar, um sistema de qualidade suficiente flexivel para as mudancas
organizacionais e as fungdes associadas. Este papel em constante mudanca coloca maior
énfase nas capacidades de nivel superior no atendimento ao cliente e nas habilidades de
comunicacdo e colaboracdo interprofissionais, destacando a importancia continua do

profissionalismo (135).
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Na ocorréncia de uma reestruturacao hospitalar, os profissionais como parte da equipa de
saude, necessitam do seu proprio modelo conceitual para descrever o efeito da
reestruturacao hospitalar no seu papel profissional. A este aspeto, o estudo de Steenbruggen
et al. (136) teve como objetivo identificar os indicadores de qualidade mais importantes de
um departamento de fisioterapia de base hospitalar na visao dos fisioterapeutas de base

hospitalar e os seus gestores.

Os trés grupos de foco forneceram 120 indicadores potenciais, que foram complementados
com 18 indicadores potenciais baseados na literatura. Depois de duplicar e verificar a
sobreposicdo e o procedimento Delphi, esses 138 indicadores potenciais foram reduzidos a
um conjunto de 56 indicadores de qualidade para fisioterapia hospitalar. Por fim, esses 56
indicadores foram condensados em 7 indicadores compostos, cada um representando um
tema de qualidade com base nas definicbes da European Foundation for Quality

Management.

O conjunto de indicadores de qualidade desenvolvidos como uma inovacao para os cuidados
de satide abrangem alguns aspetos da satide como os aspetos fisicos dos cuidados, aspetos
psicossociais e espirituais, existenciais de cuidado, comunicagao e planeamento do cuidado,
coordenacao e continuidade do atendimento, tipo de atendimento e circunstancias em torno

da morte, e estrutura de atendimento.

Existem, no entanto, alguns estudos sobre os ambientes de cuidados de deméncia que
fornecem informacoes tuteis sobre as barreiras e facilitadores para a implementacao da
qualidade. A este aspeto, o estudo de Leemans et al. (137) teve como objetivo identificar
possiveis condi¢oes que facilitem ou impecam a implementacao dos indicadores de servigos

especializados de cuidados paliativos.

Os cuidadores anteciparam que uma atitude positiva da equipa em relacao a melhoria da
qualidade, a presenca de um bom lider e a ligacao possivel entre os indicadores de
qualidade, pode facilitar a implantacdo de indicadores de qualidade em servicos

especializados em cuidados paliativos.

1.8. Avaliacao economica em saude: desafios para a gestao no Sistema

Unico de Satde

Atualmente, um dos principais desafios dos sistemas nacionais de saude ¢é a
sustentabilidade financeira do sistema perante a crescente necessidade de servigos e
tecnologias de satide, de forma a garantir o acesso aos mesmos de acordo com as diretrizes
legais e sanitarias de cada pais (138)(139).
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Chama-se a atencao para o trabalho de Kenneth Arrow (140) sobre as diferencas entre a
assisténcia médica e outros produtos, como alvo de anéalise economica, e que foi

reconhecido por dar origem a criacao da disciplina de economia da satde (141).

No contexto mundial, em que os servicos de satide podem ser fortemente mercantilizados,
alguns estudos demonstraram diversos fatores que inviabilizam a aplicacao de premissas

de mercado competitivo para o mercado em saude (142).
Ao nivel nacional

A Comissao de Revisao da Lei de Bases criada através do Despacho n® 1222-A/2018 de 31
de janeiro de 2018, e de Sua Exceléncia o Ministro da Sadde, teve como mandato
“apresentar os termos de referéncia para a elaboragao de uma Proposta de Lei até ao inicio
da sessao legislativa com o projeto articulado” tendo como finalidade a revisao atual da Lei
de Bases da Saade (LBS), aprovada pela Lei n® 48/90 de 24 de agosto e posteriormente

alterada pela Lei n® 27/2002 de 8 de novembro.

Assim, a Comissao convocou para audicao alguns especialistas em areas diferentes que
tiveram a finalidade de conhecer os pontos de vista especializados em diversas tematicas.
Foi importante nestas audi¢oes, um conjunto de saberes e experiéncias efetuadas dos
profissionais de satude, gestores de satde, economistas e investigadores, filésofos e

socidlogos.

O projeto de proposta de lei de bases de uma leitura constitucional global e integrada das
previsoes que envolvem e integram o direito a protecao da satide, enquanto direito humano
na ordem internacional e enquanto direito fundamental na ordem interna. Desta forma,
para além das obrigacoes e orientagcdes que resultam do artigo 64°, da CRP, revela-se
igualmente os artigos 1.2, 8.9, 9.2, 13.2, 18.°, 24.9, 25.°, 26.°, 61.9, 63.°, 66.°, 227.9, 235.°,
267.0 e 268.°1.

De salientar que como substituto da LBS anterior, surge como um elemento da relacao
juridica em contexto de satude, o atual projeto foca-se essencialmente na primazia da
dignidade e dos direitos das pessoas em contexto de satide. E igualmente tratado um novo
enquadramento sistematico e densidade relacionado com este tema a desenvolver uma lei

especial.

Assim, a centralidade da pessoa é reconhecida através de direitos e deveres implicados no

direito a protecao da satide, mas principalmente nas grandes alteracoes no modelo de
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prestacao de cuidados de satide, e a0 mesmo tempo, determinar que a organizagao e o modo

de realizacdo das prestacoes de saude estarao ao servico das pessoas.

De forma complementar, é o reconhecimento da importancia social e econémica da satude,
como potencial de desigualdades e indutora de coesao social e, igualmente como promotora

de desenvolvimento humano e motor da economia através da inovacao e da criacao de valor.

Tendo como base as linhas europeias relacionadas com a sadde e as politicas, valoriza-se a
importancia das determinantes econ6micas, sociais, culturais, ambientais e laborais na

efetivacao do direito a protecao da satde, ao longo da vida da pessoa.

No que se relaciona com os direitos e deveres das pessoas no contexto de satde, o projeto
reconhece o direito fundamental a protecao a sattlde como direito humano, com integracao
das obrigacoes assumidas pelo Estado Portugués por meio da ratificacdo de instrumentos

do Direito Internacional.

Deste modo, as solucoes reconhecem, principalmente um carater universal, indivisivel,
interdependente e inter-relacional de todos os direitos humanos. Ou seja, os cuidados de
saude que sao prestados devem atender as especificas vulnerabilidades de todos os grupos

da populacdo,

A centralidade da politica de satide publica, no dominio do reconhecimento da importancia
da pessoa se desenvolver na forma livre e harmoniosa, determina que deve atingir a sua
plenitude em termos de potencial de saide. O mesmo se refere que esta centralidade da

politica de satide publica reflete-se na atuacao nas determinantes.

E promovida a educacido em sadde e a literacia para a saude no sentido de habilitar as
pessoas a melhor decidir em matéria de estilos de vida, de cuidados de satde e de prevencao

da doenca.

Outra das mudancas da LBS é refletir “as mudancas demograficas epidemiologicas”; a
anterior LBS nao falava em cuidados paliativos e em cuidados continuados. A atual Lei,
preocupou-se com este tema, e garantiu a protecao da saiide ao longo de todo o ciclo de vida
e, principalmente, ao nivel de respostas destes cuidados essenciais ja que a populacao em

Portugal esta cada vez mais envelhecida.

De igual modo, a referéncia ao cuidador informal surge pela primeira vez nesta lei, a satude
publica, a satide mental e a satide ocupacional que sao incluidos no conceito de beneficiarios

do Sistema Nacional de Saude.
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De outra forma, € a primeira vez que a LBS inclui uma referéncia ao cuidador informal, ou
seja, a “politica de satide deve incentivar a adog¢do de medidas promotoras da
responsabilidade social, individual e coletiva, nomeadamente apoiando voluntéarios,
cuidadores informais e dadores benévolos”, 1é-se no articulado da lei (LBS, Lei n.°

95/2019). Alei anterior, de 1990, nao incluia nenhuma referéncia aos cuidadores informais.

Uma das grandes novidades desta Lei (Lei n.° 95/2019) que o Ministério da Saide tem
designado de “uma lei para o século XXI”, relacionada com a redacao de 1990, a referéncia
as novas tecnologias que se descrevem como “instrumentais a prestacao de cuidados de

saide, sendo utilizadas numa abordagem integrada e centrada nas pessoas...” (Lei n.°

95/2019).

Assume-se ainda nesta Lei que a saude é uma responsabilidade conjunta das pessoas, da
sociedade e do Estado e que a sociedade tem o dever de contribuir para a protecao da satde
em todas as politicas e setores de atividade. Confere principal destaque para os direitos de
deveres dos cidadaos, aos dados pessoais e a informacao de satde, reiterando-se que a

mesma € propriedade de cada um (Lei n.° 95/2019).

Esta Lei prop6s uma transicao do sistema anterior, mais centrada no hospital e na doenca,
que todas as acoes tém como objetivo e alvo o doente, para um sistema mais centrado nas
pessoas e principalmente, baseado na satde, em que os cidadaos sao parceiros na promoc¢ao

da satude e nos cuidados de satde (Lei n.° 95/2019).

De outro modo, o sistema utiliza os conhecimentos e as tecnologias mais atualizados e ira
proporcionar o aconselhamento e servicos de elevada qualidade, no domicilio e na

comunidade.

No que respeita a participacao dos individuos, é essencial promover que a satde se inicia
em casa, ou seja, as pessoas intervém mais ativamente na gestao da sua propria satude e
contribuem para moldar todo o sistema. A nova lei ndo integra ainda o artigo que previa a
facilitacao da “mobilidade entre o setor publico e privado”, tal como existia na Lei de 1990.
E assim, feita a referéncia a prevencio de conflitos de interesse nos profissionais e ao reforco

do principio da cooperagao e resposta ptblica como principal norma (Lei n.® 95/2019).

Assim, o Governo quer criar mecanismos para garantir que cada vez mais médicos se
dedicam, de forma exclusiva, ao Sistema Nacional de Satde, em vez de se mudarem para os

privados.
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Deste modo, o caminho a percorrer, sem assumir que a exclusividade tenha que ter um
“carater obrigatorio e universal”, o Sistema Nacional de Satide é quem forma os médicos

internos e tem que ter a garantia de que os retém.

A nova proposta da nova LBS mantém igualmente as taxas moderadoras como um
mecanismo de “controlo da procura desnecessaria” e continua a prever as isencoes de
pagamento destas taxas, tendo em conta “a situacao de recursos, de doenca ou de especial

vulnerabilidade” (Lei n.° 95/2019).

A lei que esti atualmente em vigor (Lei n.° 95/2019), datada de 1990 e revista em 2002,
incluia, na lista de beneficiarios do Sistema Nacional de Satde, além de todos os cidadaos
portugueses e da Unido Europeia, “os cidadaos estrangeiros residentes em Portugal, em

condicoes de reciprocidade, e os cidadaos apatridas residentes em Portugal”.

Até que um determinado produto seja utilizado na pratica clinica de rotina existe uma
incerteza consideravel sobre o resultado clinico e o uso de recursos. Como resultado, as
autoridades estao a solicitar cada vez mais avaliacGes adicionais através do uso da

experiéncia da pratica clinica real.

Alguns estudos demonstraram que o tratamento da hipertensao é uma intervencao
economica em individuos de alto risco (143). A gestao da hipertensao depende do acesso
consistente e confiavel aos cuidados de satde. As areas com escassez documentada de
profissionais de satide e com acesso limitado & satide forma, como em Africa, tiveram o pior

desempenho no tratamento da hipertensao (144).

Como exemplo, o conjunto de doencas relacionadas com a hipertensao em adultos jovens é
desproporcionalmente mais comum em paises de baixo rendimento do que paises com alto
rendimento (145), e tem efeitos socioeconémicos consideraveis, contribuindo para as

perdas de produtividade e impedindo o crescimento macroeconémico (146).

A transicao do estabelecimento de metas para a implementacao real de estratégicas de
controlo da hipertensao em hospitais depende das consideracoes de custos. Embora, alguns
modelos econémicos surgiram ao nivel populacional e nas intervencoes clinicas para o

controlo da hipertensao que podem ser custo-efetivas (147).

Os formuladores de politicas em paises individuais podem considerar as estimativas globais
agregadas como evidéncias insuficientes para a formulacdo de politicas nas circunstancias
especificas de cada pais. Assim, para informar as decisoes politicas relacionadas com as

abordagens da hipertensao em hospitais, o estudo de Kostofa et al. (148) reviu as evidéncias
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atuais sobre custos e custo-efetividade das intervencdes de hipertensdao em hospitais, e
forneceu uma revisao abrangente das evidéncias sobre a relacdo custo-eficacia dos
programas de gestao da hipertensao, bem como das mais relevantes para os legisladores em
paises onde a gestao da hipertensao é atualmente mais limitada ou ausente, e onde os
responsaveis pela tomada de decisao podem considerar acréscimos a um conjunto de

beneficios de satide sem informacoes detalhadas de custo ou custo-eficacia.

De acordo com Kostova et al. (148) a variacao de estudos existentes nos projetos e na
qualidade de estudo produz uma referéncia padronizada e explora as diferencas
contextuais, como as que podem surgir entre programas baseados exclusivamente em

intervencoes nao farmacéuticas de hipertensao.

N3ao obstante as intervencoes de automonitorizacao estao incluidas em diversos estudos que
avaliaram as intervencoes deste tipo, ligadas a HTA, seguindo pacientes com tecnologias de
voz interativa ou através do telemovel. Estas intervencgoes sao fornecidas por profissionais

de satide, e demonstrou custos eficazes.

A anélise de custo-efetividade fornece uma estrutura para os fornecedores, gestores de
saude populacional, governos e médicos para quantificar os beneficios de satde, custos e
consequéncias a jusante de uma intervencao em relacao a outras opcoes. Enquanto o custo-
efetividade incorre em criticas em relacao a incerteza sobre o custo e as entradas de
resultados na saude, estas analises revelam os pressupostos subjacentes que os médicos
fazem ao considerar uma nova terapia em comparacao com um padrao anterior, ou seja,
quanto peso deve ser atribuido ao risco versus beneficio ao iniciar uma terapia
medicamentosa para um dado demograficos de um paciente especifico. Como tal, os
responsaveis pelas decisdes relutaram em utilizar esta ferramenta formalmente para

priorizar os servicos de satude (149).

As Diretrizes de Gestao de Colesterol da AHA / ACC reconheceram que a pro-proteina
convertase subtilisina / cexina inibidores do tipo 9 (PCSK9), uma nova classe anti-
hiperlipidémica, sdo de baixo valor para a maioria dos pacientes nos limites de custo-
efetividade e as Estatinas e ezetimiba méaxima toleradas recomendadas devem ser usados

primeiro em pacientes de alto risco (150).

53



Analise dos custos associados as terapéuticas da hipertensao

2. Metodologia

Foi realizada uma revisao sistematica da bibliografica nas bases de dados Pubmed, Scielo,
Lilacs, Web of Science, Ubibliorum, Scopus e Science Direct, publicados desde 2010.
Incluimos artigos completos em Inglés e Portugués, com as seguintes palavras-chave:
“Hipertensao”, Custo-efetividade; Custo-beneficio; Tratamento, e o equivalente em inglés,
de forma isolada ou com o conector “e” e “and”. Para a recolha e analise dos dados obtidos,
foi utilizado o método PRISMA. Os critérios de inclusao e exclusao encontram-se descritos

na tabela seguinte:

Tabela 6 — Critérios de inclusio e exclusao

Inclusao Exclusio
- Artigos cientificos; - PublicacGes que nao artigos cientificos;
- Publicados entre 2010 e 2021; - Artigos publicados em 2009 ou em data anterior;
- Escritos em lingua portuguesa e inglesa; - Publicacoes com idioma diferentes do portugués e

- Com foco nos custos associados a terapéutica da | inglés;

Hipertensao. - Artigos que ndo focam nos custos associados a

terapéutica da Hipertensao.

Apoés pesquisa nas bases de dados foram encontrados 129 artigos, dos quais foram excluidos
112 por estarem duplicados, através da leitura do titulo, resumo e/ou por nao estarem de

acordo com os critérios de inclusao.

Acedemos a 17 artigos completos para elegibilidade, dos quais foram incluidos, no total, 12

artigos nesta revisao, sendo que 4 sao estudos incluidos na sintese quantitativa.

A figura 8 apresenta o fluxograma do processo completo de inclusao dos artigos no estudo:
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Figura 8 - Fluxograma do processo completo de inclusdao dos artigos no estudo
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3. Resultados

As revisoes sistematicas sdo cada vez mais comuns e frequentemente fornecem a abordagem
de investigacdo mais robusta para decisOes informadas sobre cuidados de satde. A
interpretacdo bem-sucedida de revisdes sistematicas para decisoes sobre cuidados de satde
requer consideracdo da sua qualidade e julgamento sobre se os participantes e as
intervencoOes avaliadas sdao aplicaveis a um ambiente diferente. Este terceiro ponto inclui
uma tabela para ajudar a considerar essa questao; analisa-se seguidamente os artigos

incluidos na revisao sistematica de literatura.

Tabela 7 - Analise de artigos da revisao sistematica da literatura
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Artigos
/autores
Cost-Effectiveness

and Challenges of

Implementing
Intensive  Blood
Pressure Goals

and Team-Based

Care

(Derington et al.)
(152)

A Systematic
Review of
Economic
Evidence on
Community
Hypertension
Interventions
(Zhan et al.)(154)

Ano Pais
2019 EUA
2017  EUA
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Objetivo

Analisar a eficacia,
a relacdo custo-
beneficio e os
desafios de
implementacdo da
PA intensiva,

acoes de controlo e

atendimento em
equipa.

Estudos revistos
por pares de

janeiro de 1995 a
dezembro de 2015
com o intuito de

determinar se as

intervencgoes
comunitarias sao
eficazes para a
hipertensao.

Metodologia

Revisao sistematica

da literatura

Revisao sistematica

da literatura

N.° pacientes /

situacio
8 artigos
Trinta e quatro
artigos foram

incluidos na revisao
(16 dos EUA, 18 de
outros paises),
incluindo 25 em
intervengoes
educacionais, trés
em intervengoes de

automonitorizacao e

seis sobre
intervengoes de
triagem.
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Resultados

Sobre os custos associados as
terapéuticas da HTA referem:
intervencao para redugdo da PAD
varia entre 33 e 265 dolares; a
intervencdo para reducio da PAS
varia entre 36 e 139 dolares. Um
dos estudos também refere que
h& uma poupanca de 26.807,83
dolares em 5 anos e de 78.547,07
dolares (por QALY) ganho em 10

anos.

Para a reducdo de 1 mmHg na
PAS, nos EUA, os custos médios
foram de 62 dolares (USD)
(variagdo, 40-114 USD), na China
as intervencgoes custam 0,62 USD
e no Paquistdo 29 USD. Para 1
(QALY), as

intervencgoes de triagem custam

ano de vida
de 21.734 a 56.750 USD nos EUA,
613 a 5.637 USD na Australia e
7.000 a 18.000 USD na China.

Conclusio

As terapéuticas da HTA sdo

uma intervencdo eficaz e

econdmica para  prevenir

complicac¢oes da hipertensao.

O cuidado baseado em equipas
que incluem profissionais nao
médicos para gerir a HTA é
mais eficaz do que o
tratamento usual e tornar-se-a
cada vez mais importante para
atingir e manter as metas de
PAS.

Os custos de intervencdo para
reduzir 1 mmHg na PAS ou 1
ano de vida foram maiores nos
EUA do que em outros paises.
Concluem que as intervencoes
baseadas na comunidade
visando a mudanca de
comportamento e adesdo a
medicagio foram consideradas
custo-efetivas e podem até
reduzir os custos de satde a

longo prazo.



Artigos
/autores
Cost-effectiveness
of Intensive Blood

Pressure

Management

(Richman et al.)
(156)

Cost-Effectiveness
of More Intensive
Blood
Treatment in
Patients with High
Risk of

Cardiovascular

Pressure

Disease in Saudi
Arabia: A
Modelling Study of
Meta-Analysis

(Almalki et
(152)

al.)

Ano Pais

2017  EUA

2019 Arabia
Saudita
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Objetivo

Avaliar o custo-

beneficio do
controlo intensivo
da PA em
comparacao com o
controlo
strandard.
Avaliam o
potencial beneficio
clinico e custo-
beneficio do
tratamento mais
intensivo da PA em

pacientes com alto
risco de
DCV

ao longo da vida.

desenvolver

Metodologia

Utilizou-se um modelo
de coorte de Markov
usando os efeitos do
tratamento e as taxas
de eventos adversos,
conforme relatado no
Systolic Blood Pressure

Interventional Trial.

Um
transicdo de estado de
Markov

modelo de

foi
desenvolvido para as
estratégias de PA para
estimar a relagdo custo-
efetividade

incremental ao longo
da vida (RCEI) por ano
de vida ajustado pela
(QALY)

evidéncias

qualidade
usando
publicadas de uma

meta-anélise.

N.° pacientes

/ situaciao

Pacientes com
68 anos (nao
referem
quantos)
Revisao

sistematica  de
literatura com 19

estudos

58

Resultados

Numa populagdo de pacientes
com HTA e um elevado risco de
eventos cardiovasculares,
estimam que o controlo da PA
padrio rendeu 9,6 anos de vida
ajustados pela qualidade e
acumulou 155.261 ddlares em
custos ao longo da vida,
enquanto o controlo intensivo da
PA gerou 10,5 anos de vida
ajustados pela qualidade.

O tratamento intensivo levou a
uma reducao de
aproximadamente 142 mortes
por DCV, 341 AVC, 241 eventos
de EM e 149 eventos de IC. O
nimero médio de QALYs seria

0,58 maior entre as pessoas que

receberam  tratamento mais
intensivo e custaria
aproximadamente 20.358USD
por QALY ganho.

Conclusio

Através da anélise concluiram
que o controlo intensivo da PA
custa 23.777USD por QALY
obtido. Essa relacdo custo-
eficacia é comparavel a de
outras intervengoes
consideradas  custo-efetivas
nos Estados Unidos, o que
sugere que o controlo intensivo
da PA oferece um valor
excelente.

As projecoes mostraram que
uma terapia de controlo da PA
mais intensiva seria custo-
efetiva em compara¢do com a
estratégia menos intensiva
com custos incrementais por

QALY.
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Para garantir a prestacao de cuidados de satde publicos e privados com base nos principios
da universalidade e equidade, num contexto de recursos limitados disponiveis, os esforcos
devem ser orientados para a educacdo da populacido para aumentar a prevencao e adesao
ao tratamento de doengas como a HTA. A hipertensao é uma doenca altamente prevalente
que muitas vezes nao é detectada e esta associada a outras comorbidades e fatores de risco
que geram altos custos e sobrecarga. Esses custos devem ser levados em consideragao na
formulacao e desenvolvimento de politicas de satide para garantir um tratamento mais
eficaz e, assim, reduzir o nimero e a gravidade das complicacGes potenciais. Os estudos
referidos na tabela 6 s3o undnimes: o gasto na prevencao compensa os gastos com os custos
inerentes a doenca. O custo do tratamento da hipertensao pode ser contido sem

comprometer o resultado.

Por fim, na tabela 7, pode observar-se que as modificacoes dietéticas, o peso corporal e
exercicio, a minimizac¢do da ingestdo de alcool e a mudanca do estilo de vida sdo referidos
em todos os artigos. Com menor referéncia, é indicada a reducao fisiologica, stress e

ansiedade.

Tabela 8 - Custo-efetividade das intervencoes que levam a reduciao da hipertensao

Tipo de intervencao Probabilidade de custo- Probabilidade de
eficacia Qualy

modificacoes dietéticas 100% 100%

suplemento de potassio e magnésio 97% 99%

peso corporal e exercicio 100% 100%

efeito combinado de perda de peso e 97% 99%

restricdo de Na +

reducdo fisiologica, stress e ansiedade. 96% 99%

minimizacio da ingestao de alcool 100% 100%

Mudanca do estilo de vida 100% 100%
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4. Discussao de Resultados

Atendendo ao objetivo do trabalho, realizar uma revisao da literatura dos varios estudos
sobre o tratamento da Hipertensao Arterial, visando indicar quais as melhores relacoes
custo-efetividade tanto na prevencdo, como no tratamento farmacologico e nao
farmacolégico, verificou-se primeiramente, no estudo de Derington et al. (151) que a
intervencao para reducdo da PAD varia entre 33 e 265 ddlares e a intervencao para reducao
da PAS varia entre 36 e 139 dolares. Também referem que h4 uma poupanca de 26.807,83
dolares em 5 anos e de 78.547,07 doblares (por QALY) ganho em 10 anos. No estudo de
Almalki et al. (152), os autores referem que o tratamento intensivo levou a uma reducao de
aproximadamente 142 mortes por DCV, 341 AVC, 241 eventos de EM e 149 eventos de IC.
O numero médio de QALYs seria 0,58 maior entre as pessoas que receberam tratamento
mais intensivo e custaria aproximadamente 20.358USD por QALY ganho. Valores mais
baixos foram referidos no estudo de Jonsson e Johannesson (115), no entanto a diferenca

temporal de publicacao dos estudos (1999 e 2019) pode justificar esta diferenca.

Os resultados do estudo de Jonsson e Johannesson (115) retratam que, apesar do
tratamento, muitas vezes ha uma maior incidéncia de complicacoes CDV em pacientes com
hipertensao do que em individuos normotensos. Uma razao para isso pode ser pelo facto de
a PA nao ser reduzida o suficiente. Reducoes adicionais na PA provavelmente trardo nao
apenas beneficios adicionais, mas custos adicionais; é portanto, uma questao interessante
para avaliacdo econOmica. Assim, verificaram que o custo ao longo de um periodo de
acompanhamento de 3 a 8 anos aumenta com um nivel-alvo mais baixo. No entanto, o custo
marginal é bastante pequeno, cerca de 15do6lares por ano e por mm/Hg na PAD. Também
Cunha (153) refere no estudo que a insuficiéncia cardiaca consome 1 a 2% de todo o
orcamento para a saide, sendo que os custos relacionados com os internamentos sao os

maiores responsaveis pelos gastos com os pacientes com este problema.

Depois, no estudo de Zhang et al. (154), os autores referem que para a reducao de 1 mmHg
na PAS, nos EUA, os custos médios foram de 62 dolares (USD) (variacao, 40-114 USD), na
China as intervencoes custam 0,62 USD e no Paquistao 29 USD. Para 1 ano de vida (QALY),
as intervencoes de triagem custam de 21.734 a 56.750 USD nos EUA, 613 a 5.637 USD na
Australia e 7.000 a 18.000 USD na China. No estudo de Johannesson et al. (155) também
foram comparados resultados entre dois paises: Suécia e Inglaterra. Os autores verificaram
que o custo potencial anual do tratamento usando diferentes pontos de corte para o
tratamento medicamentoso varia quando comparam resultados recolhidos na Suécia e em
Inglaterra. Uma reducao do ponto de corte de 105 mm Hg para 100 mm Hg poderia
potencialmente levar a um aumento no custo anual do tratamento de aproximadamente

8o0mil libras, o que ¢ um aumento de mais de 60%. Uma redugao adicional do ponto de corte
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de 100 para 95 mm Hg, por sua vez, poderia aumentar os custos anuais em cerca de 110mil
libras. Se todas as pessoas com PAD de 295 mm Hg fossem tratadas com medicamentos na

Suécia, o custo anual seria de cerca de 40 libras por habitante.

O terceiro estudo analisado, de Richman et al. (156) refere que numa populacao de pacientes
com HTA e um elevado risco de eventos CDV, estimam que o controlo da PA padrao rendeu
9,6 anos QALYs e acumulou 155.261 dolares em custos ao longo da vida, enquanto o
controlo intensivo da PA gerou 10,5 anos de QALYs. Segundo informacao consultada na
literatura, Jonsson e Johannesson (115) sugeriram que a diferenca entre consumo e
producao durante os QALYs deveria ser incluida no calculo das razées de custo-efetividade.
Como o tratamento da HTA reduz a mortalidade, havera um custo adicional se esse método
for usado. Mas a inclusao do QALY nao afetara apenas o nivel absoluto da relacao custo-
efetividade. Dependendo da idade em que ocorre o aumento da expectativa de vida e do
impacto relativo na sobrevida versus melhoria na qualidade de vida decorrente da reducao

do numero de eventos, havera mudancas estruturais na relacao custo-efetividade.

Depois, no que diz respeito ao tratamento nao farmacoldgico as leituras reforcam que as
intervencOes nao farmacologicas podem ser utilizadas isoladas antes de iniciar a terapia
farmacolégica ou em combinacao apos esta terapia. As modificagoes do estilo de vida podem
ajudar a reduzir o uso de medicamentos. Alias, as diretrizes clinicas atuais recomendam as
modificagoes no estilo de vida, como tratamento inicial na fase de pré-hipertensao e em
combinacao com tratamentos farmacologicos em todas as outras fases da hipertensao para

melhor gestao de hipertensao (88)(89).

Depois, no que toca ao tratamento farmacolégico, a literatura refere que a reducao da PA
com medicamentos anti-hipertensivos demonstrou ser eficaz na prevencao de eventos CDV
em todas as formas de HTA, incluindo a HTA diastélica isolada, HTA sistolica-diastolica

combinada e HTA sist6lica isolada (73)(74).

No estudo de Derington et al. (151) € referido que o tratamento farmacoldgico fornecido por
farmacéutico pode gerar uma economia de custos. Em comparacao com o tratamento
standard, este tratamento para gerir a HTA foi de 26.800 doélares (em 2015) por QALY, e a
intervencao foi amplamente custo-efetiva para os pacientes de maior risco (ou seja, diabetes

comorbido, tabagismo, hipercolesterolemia ou obesidade).

Embora os estudos analisados ndo tenham detalhado os farmacos utilizados, verificamos na
literatura que os diuréticos tém sido a base de tratamento anti-hipertensivo desde os anos
1970. Estes sdo utilizados na prevencao vascular cerebral e doenca arterial coronaria e sdo

particularmente eficazes na reducao do risco de insuficiéncia cardiaca. Diversos grupos de
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diuréticos podem ser utilizados no tratamento da hipertensao, ou seja, hidroclorotiazida,

clortalidona, indapamida, antagonistas da aldosterona (777)(78).
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5. Conclusao

Atendendo ao objetivo do trabalho, realizar uma revisao da literatura dos varios estudos
sobre o tratamento da Hipertensao Arterial, indicou-se quais as melhores relagoes custo-
efetividade tanto na prevencio, como no tratamento farmacolégico e nao farmacoldgico.
Assim, os diversos estudos que analisamos identificaram que nos cuidados de satide, o uso
do custo-beneficio baseado em evidencias e praticas € muito importante. Embora, eficazes
estas estratégicas tém requisitos de recursos, que podem ser negligenciados. Na economia,
o valor destes recursos é medido em termos de custo e oportunidade, ou seja, o valor perdido
de um uso alternativo. Depois, o conjunto de dados previstos e a relacao custo-beneficio de
programas de hipertensao sdao amplos, refletindo a heterogeneidade no desenho da
intervencao, componentes de custos e contexto do pais (referiu-se, entre outros, EUA,

Paquistao, Suécia ou Inglaterra).

A gestao da hipertensao depende do acesso consistente e confiavel aos cuidados de satde.
As areas com escassez documentada de profissionais de saude analisada ao longo do
trabalho permitiu-nos determinar que o tratamento farmacologico e nao farmacolégico da
hipertensao pode ter implicacoes elevadas ao nivel econémico em todos os paises, pois
atualmente a taxa de doentes com esta situacdo estd muito alta e com tendéncia para
aumentar dramaticamente. Por tudo isto, considera-se que o objetivo do trabalho foi

alcancado.

Conclui-se que a hipertensao pode causar danos discretos ao corpo ao longo dos anos antes
que os sintomas se desenvolvam. A hipertensao nao controlada pode causar deficiéncia, ma
qualidade de vida ou até mesmo um ataque cardiaco ou derrame fatal. O tratamento e as
mudancas no estilo de vida podem ajudar a controlar a hipertensao para reduzir o risco de

complicacgoes fatais.

Assim, a analise custo-efetividade fornece uma estrutura para os fornecedores, gestores de
saude, governos e médicos para quantificar os beneficios de satide, custos e consequéncias
a jusante de uma determinada intervencao em comparacao com outras opc¢oes. Estas
anélises revelam os pressupostos subjacentes que os médicos fazem ao considerar uma nova

terapia em comparac¢iao com um padrao anterior.

Depois, a contribuicio deste trabalho fornece um conjunto de dados para reflexdo. Como
refere Cunha (157), com a crise econoémica global, todos os recursos sao indispensaveis, por

isso os estudos que relacionam o custo e a efetividade tém uma maior importancia na
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escolha dos tratamentos a administrar e devem ser encarados como uma peca-chave na

Medicina moderna.

Por fim, importa reter que o melhor tratamento da Hipertensao passa pelas modificacoes
dietéticas, a perda de peso corporal e exercicio, minimizacdo da ingestao de alcool e
mudanca do estilo de vida. O tratamento farmacolégico passou pela suplementacao de

potassio e magnésio.

Obviamente, este tema precisa de ganhar uma maior importancia tanto no panorama
nacional como no europeu, pois cada vez mais os custos interferem com a escolha da
terapéutica a administrar. E preciso aumentar a legislacio sobre estes estudos para que este
tipo de anélises possa ser reproduzido em diferentes paises que queiram repetir o estudo

original, ja que varios parametros avaliados variam para os diferentes paises.
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