MESTRADO

ECONOMIA

A HIPERTENSAO ARTERIAL EM
PORTUGAL: OS CUSTOS DA
DOENCA E A RELACAO DE
CAUSALIDADE COM O PIB

Ana Rita Gomes Piedade Alves Nicolau

M

2023

[BAPORTO




FACULDADE DE ECONOMIA




[ PORTO

FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

A HIPERTENSAO ARTERIAL EM PORTUGAL: OS CUSTOS DA
DOENCA E A RELACAO DE CAUSALIDADE COM O PIB

Ana Rita Gomes Piedade Alves Nicolau

I
Dissertacao

Mestrado em Economia

Orientado por

Professor Doutor Alvaro Almeida

2023



Agradecimentos

Agradeco ao Professor Doutor Alvaro Almeida pela sua orientagao cientifica, experiéncia

e espirito critico que contribuiram para a realizacdo deste trabalho.

Quero também agradecer ao Professor Doutor Filipe Grilo pela sua ajuda neste processo
e a Sociedade Portuguesa de Hipertensio pela disponibilidade em esclarecer todas as minhas

duvidas relacionadas com a doenga.

Uma nota de apreco a Faculdade de Economia da Universidade do Porto e aos
professores do Mestrado em Economia, pela oportunidade de aprendizagem e partilha de

conhecimentos.

A minha mie e a0 meu irmao, agradeco o vosso amor incondicional, carinho e apoio. A
vossa confianga nas minhas capacidades foi o que me fez continuar nos momentos mais
dificeis. Obrigada por acompanharem o meu percurso académico com incentivo e muito

entusiasmo.
Ao meu pai, avo, tios e primos, obrigada pelo vosso apoio.

Aos meus tios Antonio e Maria Isabel pela oportunidade de estudar Mestrado na cidade

do Porto.

Ao Guilherme com quem partilhei os bons momentos, dificuldades e as preocupacoes

que foram surgindo ao longo desta investiga¢ao.

Por fim ao meu querido avé Domingos, que esta sempre nos meus pensamentos e é

recordado com muito amor e saudade. Esta dissertacio é dedicada a ti.



Resumo

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no mundo e em Portugal e a
hipertensao arterial representa um grande fator de risco destas doengas, podendo causar

mortalidade prematura.

Motivada pela relacio entre a economia e a saude demonstrada pelo modelo de
Grossman, onde se comprova que uma boa saude contribui para o bem-estar econémico e
vice-versa, esta investigacao pretende estimar pela primeira vez os custos totais da
hipertensao arterial em Portugal e analisar uma possivel relagao de causalidade entre o PIB e

a carga da doenca.

O custo da hipertensio arterial em Portugal no ano de 2019 totalizou cerca de 6,4 milhoes
de euros, correspondendo a uma despesa equivalente a 2,99% do PIB nacional,

representando um importante impacto econdémico no pais.

Além disso, foi determinada a existéncia de uma forte relagao causal entre o PIB per capita
e a carga desta doenca a curto e a longo prazo, que revela que o crescimento da produgio e
da riqueza dos individuos tem efeitos positivos na redugao da deterioragao da saude dos

mesmos quanto a hipertensao arterial.

Os resultados obtidos constituem uma afirmagao clara da importancia da hipertensao
arterial em Portugal. E necessario reduzir a carga desta doenca e por isso apela-se a reflexdo

e a¢ao dos decisores politicos, autoridades de satide e populagio.

Cédigos JEL: C32,112, 118, O40

Palavras-chave: Hipertensao Arterial; Determinantes Socioeconémicos e Demograficos;

Custos da Doenga; Relagao de Causalidade; PIB; DALYS; VECM; Portugal
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Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world and in Portugal, and
hypertension represents a major risk factor for these diseases, which may cause premature

mortality.

Motivated by the relationship between economy and health demonstrated by Grossman's
model, where it is proven that good health contributes to economic well-being and vice versa,
this research aims to estimate for the first time the total costs of hypertension in Portugal

and analyse a possible causal relationship between GDP and disease burden.

The cost of hypertension in Portugal in the year 2019 totalled about €6.4 million,
corresponding to an expenditure equivalent to 2.99% of national GDP, representing an

important economic impact on the country.

Furthermore, it was determined that there is a strong causal relationship between GDP
per capita and the burden of this disease in the short and long term, which reveals that the
growth in production and wealth of individuals has positive effects on reducing the

deterioration of their health regarding hypertension.

The results obtained are a clear statement of the importance of hypertension in Portugal.
It is necessary to reduce the burden of this disease and therefore we call for reflection and

action from policy makers, health authorities and the population.

JEL Codes: C32,112, 118, O40

Keywords: Hypertension; Socioeconomic and Demographic Determinants; Cost of
yp grap

Disease; Causal Relationship; GDP; DALYS; VECM; Portugal
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1. Introdugao

A hipertensao arterial (HT'A) representa um grande fator de risco no desenvolvimento de
doengas cardiovasculares e esta associada a mortalidade prematura. Desta forma a doenca
representa um problema grave de saude publica, que gera uma grande preocupagio junto da

comunidade cientifica.

A nivel mundial, entre 1990 e 2019, o nimero de pessoas com HTA duplicou (de 648
milhGes de hipertensos para 1,27 mil milhdes) (Zhou et al., 2021) e muitos dos fatores que

promovem a doenga sao comuns aos pafses desenvolvidos e aos paises em desenvolvimento.

Em Portugal foi estimado que cerca de 26,4% da populagao com mais de 15 anos softia
de HTA no ano 2019 (INE, 2020) e segundo o Servico Nacional de Saude (SNS), cerca de
90-95% dos casos diagnosticados sao de causa primaria, ou seja, sem causa detetavel (SNS,

n.d. a).

Apesar de ser uma ameaga silenciosa (que na maioria das vezes ndo causa sintomas) a
HTA ¢ uma doenga crénica que deve ser controlada. Para além de ser necessario um
diagndstico precoce e preciso, ¢ também fundamental identificar e reverter os determinantes

que causaram a doenga.

Uma das principais recomendagoes aos pacientes ¢ adoc¢ao de um estilo de vida saudavel,
baseado numa dieta equilibrada e na pratica regular de exercicio fisico. Quando o tratamento

sem farmacos nio ¢ suficiente, deve-se recorrer a medicacio.

Existem indmeros estudos Global Burden Of Disease (GBD) que tentam determinar o
impacto socioeconémico dos problemas de saide nos paises e/ou regiGes. Muitas
investigacOes quantificam as cargas econémicas associadas a diversas doencas e um dos
assuntos mais analisados na literatura ¢ a medicao do impacto econémico do elevado nivel

de tensao arterial dos individuos.

Diversos estudos concluiram que a carga econémica associada a HT'A ¢ bastante elevada,
nao s6 para as familias, como também para as sociedades e governos (Alcocer & Cueto,
2008; Arredondo & Aviles, 2014; Bromfield & Muntner, 2013; Le et al,, 2012). As
implica¢oes desta doenga sao indmeras, desde a nivel macroeconémico, em que se verifica
uma perda de produtividade e producao total, como a nivel microeconémico existem custos

de tratamento necessarios de suportar e verifica-se uma perda de anos de vida.



Uma vez que existe uma relagao de causalidade entre a economia e a saude (demonstrada
pelo modelo de Grossman (1972)), esta investigacdo procura averiguar se um aumento da
carga da HTA na populagio portuguesa tem impactos negativos no crescimento futuro do
produto interno bruto (PIB) assim como também se pretende constatar a relagdo contraria,
ou seja, quando se verifica uma contracao do PIB, sera que é provocada uma maior carga da

doencgar

Dessa forma, as questdes de investigacdo desta dissertagao sio: Qual é o impacto
econémico desta doenca em Portugal? Existe uma relacdo de causalidade entre o PIB e a

carga desta doenga?

Até a data ndo existe nenhum estudo em Portugal que aborde todas as questoes colocadas,
tanto quanto se conhece. Os objetivos desta investigagao sao: numa primeira fase realizar
um enquadramento tedrico e através dele analisar os determinantes socioeconémicos e
demograficos da HTA; numa segunda fase determinar os custos da doenca (diretos e
indiretos) em Portugal e numa fase posterior verificar a existéncia da relagao causal entre o

PIB e a carga da doenga.

Esta investigacao é uma ferramenta de analise e avaliagao da doenga da HTA em Portugal.
Pretende-se produzir resultados que sejam valiosos para os decisores politicos com vista a
implementar medidas de redugao do impacto econémico da doenga, de maneira a beneficiar

a economia e melhorar a qualidade de vida da populagao portuguesa.

A dissertagao esta organizada em varios capitulos. O primeiro capitulo corresponde a
apresentacao introdutéria do tema. O segundo ¢é relativo a revisao da literatura onde se agrega
os contributos relevantes para as questdes em analise. O terceiro apresenta as duas
metodologias adotadas, em que a primeira corresponde aos custos da doenca (onde se explica
o que sera calculado e estdo indicadas as fontes dos dados, recursos e precos) e a segunda
metodologia corresponde a formalizacao do modelo econométrico que analisa a possivel
relagdo de causalidade (onde se revela quais sao as bases de dados que serdo utilizadas e
procede-se a uma analise estatistica das variaveis). No quarto capitulo estio demonstrados
os resultados dos custos da doenga ¢ a relagao de causalidade e no quinto capitulo encontra-
se a discussao dos mesmos. Por fim, apresenta-se a conclusio da investigagao, seguida da

bibliografia e dos anexos.



2. Revisao da Literatura

2.1. Hipertensio Arterial
2.1.1. Conceito

A HTA ¢é uma doenca nio transmissivel que se caracteriza por uma pressio excessiva do
sangue na parede das artérias, acima dos valores considerados normais, que ocorre de forma
cronica. Existem duas medidas que permitem medir a pressao arterial: a sistolica (ou maxima)
e a diastolica (ou minima). A primeira medida corresponde ao valor mais alto e ¢ o momento
em que O coragdo se contrai e expulsa o sangue do seu interior e a segunda medida
corresponde ao valor mais baixo e diz respeito a0 momento em que O coragao esta em

prOUSO.

Esta patologia é diagnosticada quando a pressio maxima é maior ou igual a 140 mmHg
ou quando a pressao minima é maior ou igual a 90 mmHg (Williams et al., 2018) mas o seu
diagnoéstico nao deve ser avaliado em apenas uma leitura pois segundo o SNS (n.d. a) a
medicao deve ser feita trés vezes com um a dois minutos de diferenca e o valor da pressao

arterial a considerar resulta da média das duas ultimas medig¢oes.

Existem dois tipos de HT'A: a primaria (em que a causa nao ¢ conhecida e representa a
situa¢ao mais frequente) e a secundaria (em que a causa ¢ identificavel e a doenca pode ser

tratada com uma intervengao especifica e dirigida) (SNS, n.d. a).

Além disso existem varias classificacbes possiveis de tensdo arterial (6tima, normal e
normal alta) assim como existem trés graus de HTA. As classificagbes e os respetivos

parametros podem ser consultados na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo da tensio arterial e graus de hipertensio

Pressio Arterial Pressdo Arterial
Categoria Maxima (sistdlica) Minima (diastolica)
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 e/ou <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Normal Alta 130-139 e/ou 85-89
Hipertensdo grau 1 140-159 e/ou 90-99

Hipertensio grau 2 160-179 e/ou 100-109
Hipertensio grau 3 > 180 e/ou > 110
Hipertensao sist6lica isolada > 140 e/ou <90

Fonte: Williams et al. (2018)




Segundo o SNS (n.d. 2) a HT'A pode ser causada por s#ress emocional, obesidade, consumo
excessivo de sal, agucar, alcool, tabaco e colesterol elevado e alguns sintomas da doenga sdo:

dores de cabega, tonturas, zumbidos, dor no peito e falta de ar.

Este problema de saide tem como consequéncias: o aumento significativo de
desenvolvimento de acidente vascular cerebral, doenca coronaria, insuficiéncia cardiaca,
embolia pulmonar, aneurisma da aorta e cora¢ao reumatico (Nilson et al., 2020) assim como

pode causar mortalidade (diretamente ou indiretamente) (Williams et al., 2018).
2.1.2. Determinantes socioeconémicos e demograficos

Segundo Winkleby et al. (1992) o indicador mais forte e consistente quanto a previsao de
uma experiéncia de morbilidade e mortalidade dos individuos, provocada por doengas

cardiovasculares, ¢ o estatuto socioeconémico (SES).

Em geral, o SES esta fortemente correlacionado com a HTA (Leigh & Du, 2012) na
medida em que um nivel baixo deste indicador esta associado a uma pressdo arterial mais

elevada nos individuos (Leng et al., 2015).

Apesar do SES consistir numa analise conjunta de diversos fatores (financeiros,
ocupacionais e educacionais), Winkleby et al. (1992) realizaram uma analise empirica cujo
objetivo foi examinar o impacto de cada dimensao individual do SES nos fatores de risco
das doengas cardiovasculares. Os autores identificaram que o maior fator potencial de risco
¢ a educagao uma vez que é aquele que apresenta resultados mais robustos e significativos.
Isto significa que, quanto maiores forem os niveis de educagao dos individuos, menores serdo
os riscos associados a doengas cardiovasculares. Esta situagdo ocorre porque niveis maiores
de educacio estao relacionados com maiores praticas de atitudes positivas relativas a saide,
nao sé através do acesso aos cuidados de saide preventivos, como também pelas
participagdes em grupos sociais que promovem a adog¢ao de comportamentos saudaveis e
que levam a um maior estima. Laxmaiah et al. (2015) também apresentam o mesmo ponto
de vista na medida em que indicam que a prevaléncia da HTA ¢é de facto maior em

analfabetos.

Apesar da consciéncia que nao existe nenhum SES que possa ser universalmente valido e
adequado para avaliar o risco das doengas cardiovasculares em todas as populagdes,

Winkleby et al. (1992) sugerem que o ensino superior ¢ o parametro que deve ser tido em



conta pois segundo os resultados obtidos, ¢ aquele que melhor reflete a boa saude dos

individuos.

Leng et al. (2015) corroboram com esta ideia pois defendem que a associagao entre o SES
e a HTA é mais forte e evidente ao nivel da educagao e Timmis et al. (2022) explicam que a
relacdo entre o nivel de educagio e o risco de mortalidade por doencas cardiovasculares

verifica-se nao s6 nos paises desenvolvidos, como também nos pafses em desenvolvimento.

Relativamente as outras componentes do SES, quanto aos rendimentos, existe uma
relagdo negativa entre os mesmos e a HT'A pois quanto menor for a remuneragao auferida,
maior ¢ a prevaléncia da doenca (Nakagomi et al., 2022) nomeadamente em individuos com
idades compreendidas entre os 25 e os 44 anos e em trabalhadores do sexo feminino (Leigh
& Du, 2012). Esta situagdao ocorre pois quanto menores forem os rendimentos, maiores sio

as dificuldades em suportar os custos de tratamento (Aslam et al., 2022).

Quanto ao tipo de ocupagao, Nakagomi et al. (2022) e Timmis et al. (2022) afirmam que
o desemprego esta associado a uma maior prevaléncia de HTA, no entanto Davila et al.
(2012) defendem que o diagnoéstico da doenga também depende muito do tipo de profissao
pois os trabalhadores que operem com veiculos (por exemplo mecanicos, reparadores,
transportes de materiais) e os dos servigos de protecao (como policias e bombeiros) sao os
mais diagnosticados e tém mais dificuldades de controlo, apesar de todos os empregos
puderem estar sujeitos a uma maior exposi¢ao de s#ress e ruido, que tém como consequéncia

o aumento da pressao arterial.

Apesar das componentes do rendimento e da ocupacio demonstrarem relagdes com a
HTA, Winkleby et al. (1992) referem que sao os fatores menos preditores de risco de doengas
cardiovasculares pois apresentam resultados pouco consistentes e por isso nao devem ser

considerados como fortes determinantes da doenca.

Um fator que contribui bastante para o diagnéstico da HTA ¢é o tabagismo. Este
determinante foi identificado nos estudos de Aslam et al. (2022), Laxmaiah et al. (2015),
Nuraini (2015) e Mittal and Singh (2010). De acordo com Leone (2011) os fumadores ativos
e cronicos apresentam um aumento evidente da pressao arterial, que esta relacionado com
os efeitos toxicos da nicotina e do mondxido de carbono. Dessa forma o fenémeno da HTA
esta altamente correlacionado com a duracao da exposi¢ao ao fumo e por isso, caso exista o

objetivo de controlar e melhorar a pressao arterial, ¢ necessario nao fumar desde o inicio.



Adicionalmente, o consumo elevado de 4lcool também é considerado como um fator da
HTA (Laxmaiah et al., 2015). Os autores Husain et al. (2014) referem que inumeros estudos
epidemioldgicos, pré-clinicos e clinicos comprovam a associagao entre o consumo elevado
de alcool e um maior risco de desenvolvimento de HTA. Embora seja um fator, ¢ importante
notar que esta comprovado cientificamente que alguma ingestao diaria de alcool apresenta
beneficios cardiovasculares positivos. Na investigacao de Roerecke et al. (2017) os individuos
que ingerem duas bebidas alcodlicas ou menos por dia ndo apresentam um aumento de
pressdo arterial e por essa razao os autores sugerem que esse deve ser o limite diario de

consumo.

Um outro determinante da HTA que também ¢ bastante mencionado na literatura é o
avango da idade, ou por outras palavras, o envelhecimento. Os estudos de Calhoun et al.
(2008), Laxmaiah et al. (2015), Messerli et al. (2007) e Nuraini (2015) afirmam que existe um
aumento drastico de incidéncia de HTA com o aumento da idade. Buford (20106) explica que
esta situa¢ao ocorre pois existem mecanismos que sao comuns ao envelhecimento biolégico,
representados pela trfade da satde vascular (que correspondem a inflamagao, stress oxidativo
e disfun¢ao endotelial) que tém um papel bastante promissor no desenvolvimento da HTA,

influenciando o surgimento de outras doengas cardiovasculares.

E claro que o tipo de alimentagdo também influencia bastante a presenga ou nao de HTA.
A ingestao excessiva de sal contribui para o desenvolvimento e manutengio da doenga pois
caso exista um consumo elevado de sédio (uma componente do sal) verificam-se aumentos
nos niveis de pressao arterial, que contribuem para a resisténcia da HT'A a qualquer tipo de

tratamento (Calhoun et al., 2008).

Adicionalmente Nuraini (2015) sugere que a presenga de doengas também pode implicar
a HTA. As duas doencas mais mencionadas na literatura quanto a este assunto siao a
obesidade ¢ a presenca de diabetes. Calhoun et al. (2008) afirmam que a obesidade estd
associada a uma HTA mais grave pois implica uma maior necessidade de medicamentos anti-
hipertensivos e os diabetes também estao associados a doenga pois provocam um controlo
dificil da tensao arterial. Além disso, existem outros problemas de saude que também
aumentam a pressao arterial tais como: hiperlipidemia (Messerli et al., 2007), apneia do sono

e doenca renal crénica (Calhoun et al., 2008).

Inumeras investigacOes relatam diferengas entre géneros quanto a HT'A (Nuraini, 2015;

Ramirez & Sullivan, 2018; Sandberg & Ji, 2012; Song et al., 2020). Segundo estes estudos, de



uma forma geral, o sexo masculino apresenta uma maior incidéncia desta doenca,
nomeadamente antes dos 60 anos de vida de acordo com Song et al. (2020). Embora o sexo
masculino tenha uma maior prevaléncia da doenca, sao os pacientes que apresentam uma
maior qualidade de vida em comparagio com o género oposto (Aslam et al., 2022) apesar
dos niveis de consciéncia serem mais baixos quando comparados com o sexo feminino (Song

et al., 2020).

A diferenga entre as etnias e ragas ¢ também um dos fatores apontados pela literatura
quanto a prevaléncia da HTA. Timmis et al. (2022) consideram que as desigualdades na satde
sao quase universais junto dos grupos de minorias étnicas e esta situagado ocorre pela
interacao de multiplos fatores (desde a privagdo, o acesso limitado a cuidados de saude, a
exposicdo exagerada a fatores de risco, barreiras linguisticas e stress crénico provocado por
discriminag¢ao e racismo). Minor et al. (2008) referem que as causas para as diferengas de
HTA entre as etnias e as ragas derivam da biologia e da sociologia. Muitos dos estudos
desenvolvidos quanto a este tema sao centrados nos Estados Unidos da América (devido a
diversidade racial que existe) e segundo as investigagoes a prevaléncia de HTA é maior no
grupo étnico dos Afro-americanos (Kramer et al., 2004; Minor et al., 2008). No entanto as
estatfsticas referentes as diferencas étnicas e a HT'A sdo ainda incompletas e variam de pais
para pafs (Timmis et al., 2022) e por isso nao existe muito consenso sobre o assunto, apesar

de ser bastante mencionado.

Mittal and Singh (2010) analisam vérios estudos de diferentes continentes (Asia, Africa e
América) que documentam a existéncia de uma maior prevaléncia de HT'A nas populagoes
que vivem em areas urbanas. Segundo os autores o fenémeno da urbanizagao e o aumento
do rendimento traduzem-se num desejo de conveniéncias modernas, como a ado¢io de
habitos alimentares pouco saudaveis. Verifica-se uma transi¢cao de dietas rurais tradicionais
(com baixo indice glicémico e maior teor de fibras) para dietas ricas em sal, gorduras
saturadas e hidratos de carbono de ma qualidade (como é o exemplo dos fast foods).
Adicionalmente, a reducdo de atividade fisica, o sedentarismo e o excesso de peso corporal
sao também consequéncias da mudanca das areas rurais para as areas urbanas e constituem
fatores importantes para o desenvolvimento da HTA. Numa investigacio mais recente,
Timmis et al. (2022) corroboram com a ideia apresentada pois defendem que, apesar da

urbanizacao ter efeitos positivos (devido ao crescimento econdémico e a reducio de pobreza),



existem também efeitos negativos (como a sobrelotagao dos espagos, poluigao atmosférica e

stress que causam ameagas a saude cardiovascular).

Outros fatores também abordados pela literatura que contribuem para o desenvolvimento
da HTA sao: a componente genética (Nuraini, 2015), algumas classes de agentes
farmacolégicos que podem ter como efeito secundario o aumento da pressao arterial (como
comprimidos dietéticos, contracetivos orais, aspirinas, entre outros) (Calhoun et al., 2008) e
fatores de risco psicossociais (como o Jsfress ocupacional, instabilidade habitacional,
isolamento social e a qualidade do sono) (Cuffee et al., 2014). De notar que o stress
ocupacional pode ser originado por desemprego, horarios de trabalho alargados, salarios

baixos e/ou tensio no ambiente de trabalho (Cuffee et al., 2014).

Nakagomi et al. (2022) referem ainda que existem fatores estruturais que influenciam o
desenvolvimento da HT'A como o contexto-socioeconémico e politico nomeadamente a
governacdo do pafs, as politicas sociais e publicas implementadas, a cultura e os valores
sociais. Além disso os autores mencionam que o sistema de saide vigente num dado pais
também interfere com o estado de saude dos individuos e deve ser também um fator a
considerar (como por exemplo o acesso aos rastreios e aos seguros de saide assim como o
tipo de prescricio e medicacao). De notar que no estudo, os fatores biolégicos fisicos,
neurolégicos, hormonais, o sistema imunolégico e o metabolismo sao também considerados
como determinantes intermediarios que podem favorecer ou desfavorecer o diagndstico da

HTA e permitir uma maior facilidade ou dificuldade no controlo da doenga.

Tabela 2 - Determinantes socioeconémicos e demograficos da hipertensio arterial

Fatores Modificaveis

Fatores N2o Modificaveis

Educac¢io Idade

Tabagismo Género
Consumo elevado de alcool Etnia
Alimenta¢io pouco saudavel Genética

Sedentarismo

Reduzida pratica de atividade fisica

Obesidade

Diabetes

Vida Urbana

Stress

Fonte: Elaboragio propria baseado em Ibrahim and Damasceno (2012); Nuraini (2015)




A Tabela 2 apresenta os determinantes socioeconémicos e demograficos da HTA
divididos em dois fatores: modificaveis (os que podem ser alterados por agdo dos individuos)
e os nao modificaveis (que nao sdo possiveis de alterar). E possivel concluir que os

determinantes da HT'A sdo inumeros e estao interligados.

De forma que o tratamento da HT'A seja bem sucedido, é necessario haver um diagnéstico
precoce e preciso, assim como deve haver identificacio e reversio dos determinantes que
causaram a doenca. Uma das principais recomendagdes aos pacientes ¢é a alteracdo do estilo
de vida como: perda de peso (em caso de excesso), pratica regular de exercicio fisico, adogao
de uma dieta equilibrada (aumento do consumo de frutas, legumes e alimentos ricos em fibra
e potassio tal como diminui¢ao da ingestao de gorduras saturadas e sal), abandono do
tabagismo e moderacio do consumo de alcool (SPH, n.d.). Quando o tratamento sem
farmacos nao é suficiente, deve-se entio recorrer a medicamentos - estes devem ser
prescritos pelos médicos tendo em consideracdo as caracteristicas de cada paciente

(Fundagao Portuguesa de Cardiologia, n.d.).

Segundo Calhoun et al. (2008) a aderéncia ao tratamento da HTA piora com: a utilizacdo
de um numero crescente de comprimidos, aumento da complexidade do regime de dosagem
e/ou a medida que os pagamentos diretos incrementam. De forma a aumentar a eficicia do
tratamento, os autores sugerem uma prescricao simplificada tanto quanto possivel (por
exemplo através da combinagao de produtos de agdao prolongada com vista a permitir uma
dose tunica diaria ou a combinacio de dois ou mais agentes de diferentes classes de

medicamentos num dnico comprimido).

Adicionalmente ¢ recomendado um acompanhamento diario dos valores da tensdo
arterial, bem como um grande envolvimento da familia do paciente e uma comunicacio

frequente com os profissionais de saude.

2.2. Relagio entre a economia e a saude

A relagdo entre a economia e a saide é bastante analisada pela literatura na medida em
que as politicas econémicas definidas pelos decisores politicos influenciam os resultados de

saude dos individuos.

McCartney et al. (2019) e Nixon and Ulmann (2006) defendem que os gastos publicos na

saude estdo altamente correlacionados com as melhorias no estado de saude das populagoes.



Weil (2014) também demonstrou que o rendimento per capita é também um indicador a
ponderar uma vez que também esta altamente correlacionado com a saude dos individuos

(mensurado pela esperanca média de vida e por outros indicadores).

Além disto, a literatura existente demonstra que o SES influencia os comportamentos de
saude dos individuos. Segundo Pampel et al. (2010) os grupos de individuos que apresentam
um baixo SES, cedem mais aos prazeres do momento presente ¢ adotam comportamentos
pouco saudaveis. Pelo contrario, os grupos de individuos com um elevado SES consideram
mais as consequéncias futuras dos comportamentos do presente e por essa razao adotam
posturas mais saudaveis, com vista a obterem ganhos a longo prazo em termos de

longevidade.

Estes autores verificaram assim uma ligagdo inversa entre o SES e os comportamentos
saudaveis. Isto significa que maus estilos de vida (como uma maior inatividade fisica,
consumo de tabaco, ma nutri¢ao e excesso de peso) sio apenas identificados em grupos de
individuos com um baixo SES. Shah et al. (2019) também confirmam esta ligacao na

investigacao realizada.

No entanto, é de realgar que a saude também tem influéncia no desenvolvimento dos
paises. De acordo com Suhrcke et al. (2006) a saude é um dos fatores que mais contribui
para o crescimento econdémico e por isso, investir nesta area deve ser uma das prioridades

dos decisores politicos, com vista a atingir objetivos econémicos.

Parece assim haver uma relacio causal entre a economia e a sadde que ¢ demonstrada
pelo modelo de Grossman (1972). Exemplificando, os rendimentos auferidos pelos
individuos refletem-se no estado de saude na medida em que, quanto maiores forem, maior
sera possibilidade em procurar e usufruir cuidados de saude, traduzindo num aumento de
qualidade de vida. Ora, se as pessoas vivem melhor, menores serdao os dias de doenga
(incapacidade fisica ou mental para trabalhat) o que significa que se verifica um aumento nos
dias de trabalho, fazendo com que exista um aumento da produgio, contribuindo

positivamente para a producao total de bens e servicos no pais (PIB por exemplo).

Assim, através do modelo de Grossman (1972), é possivel verificar que nao s6 existe um
efeito do rendimento na saude, como também ha um efeito da saude na oferta de trabalho e

na producao total de um pafs.
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Ruger et al. (2012) confirmam esta relagdo na medida em que defendem que a saude (e os
seus sistemas) interrelacionam-se com a economia através de inimeras maneiras, existindo
efetivamente mecanismos causais. De acordo com os autores, estes mecanismos podem ser
divididos em duas categorias: a primeira corresponde aos efeitos da saude na taxa de
crescimento e distribuicdo do rendimento e a segunda corresponde as relagdes entre as

institui¢oes de cuidados de saude, politicas financeiras de saude e os resultados econémicos.

Dessa forma averigua-se que, de facto, a economia e a saude estdo interligadas pois uma
boa satde contribui para o bem-estar econémico e vice-versa, e por essa razao ¢ fundamental

conhecer a relacio de causalidade bidirecional entre estas duas areas.

No entanto, é de realgar que Nixon and Ulmann (20006) alertam que esta relagao (de
correlagao positiva) é bastante complexa de mensurar na medida em que: a despesa no setor
da saude ¢ apenas um dos inumeros fatores que contribuem para a melhoria da qualidade de
vida dos individuos assim como, medir o estado de satide é um processo bastante imperfeito
e dificil.

Apesar das dificuldades mencionadas, existem investigagdes internacionais que se
debrucam em analisar relacGes causais entre indicadores macroeconémicos e doengas.
Ibrahim and Saleh (2022) identificaram que das quatro principais doengas nao transmissiveis,
aquela que teve um maior impacto negativo na produgdo econémica no Egito foram as
doengas cardiovasculares entre 1990 e 2017. Ekinci (2023) corrobora com a mesma ideia
pois também determinou a existéncia de uma relacio causal no mesmo sentido na Turquia

durante esses anos.

Apesar dos resultados obtidos por essas investigacdes, ¢ importante notar que nao existe
um consenso na literatura quanto a definicao de relacGes causais entre as doengas
cardiovasculares e os indicadores macroeconémicos pois existem estudos que nio
identificaram nenhuma relagio causal (direta ou inversa) entre as variaveis. E o exemplo do

estudo de Yuzbashova 2021 conduzido no Azerbaijao entre os anos 1991 e 2018.

2.3. Estudos GBD sobre a Hipertensao Arterial

Os estudos GBD resultam de um esforgo sistematico e cientifico que tém como objetivo
quantificar a magnitude das principais doencas, fatores de risco e dos danos relativos que sao

provocados.
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Estas investiga¢oes fornecem avaliagdes oportunas, relevantes e validas sobre resultados
criticos para a saude e uma vez que sao conduzidas de uma forma padronizada, permitem
comparagoes ao longo do tempo entre as populagoes e os problemas de saude. Atualmente
existem milhares avaliagdes publicadas referentes a mais de duzentos paises e territérios

(Murray, 2022).

De notar que nestes estudos pode estar incluida uma componente de avaliagio do impacto
econémico das doengas, onde se quantifica as cargas econémicas das mesmas, como também
sao identificadas as implicagdes que resultam para as economias e sociedades (através de uma
estimagao de reducdo dos custos caso as doencas fossem evitadas), revelando assim

importantes informagdes para os decisores politicos.

Um dos assuntos mais analisados nos estudos GBD ¢ a tentativa de medigao do impacto
econémico relacionado com o elevado nivel de tensao arterial dos individuos, quer a nivel
mundial (Bromfield & Muntner, 2013; Lawes et al., 2008), quer a nivel regional (Arredondo
& Aviles, 2014; Le et al., 2012; Nilson et al., 2020; Scholze et al., 2010).

Indmeras investigacdes GBD concluiram que a carga econémica associada a HTA ¢
bastante elevada (Alcocer & Cueto, 2008; Arredondo & Aviles, 2014; Bromfield & Muntner,
2013), nao s6 para as familias, como também para as sociedades (Le et al., 2012) e respetivos

governos.

Para além dos custos econémicos elevados, existem outras implicagdes desta doenga pois
a nfvel macroeconémico verifica-se uma perda de produtividade e producao total (Alcocer
& Cueto, 2008; Aslam et al., 2022) e a nivel microeconémico existem custos de tratamento

necessarios de suportar como também se verifica uma perda de anos de vida (Alcocer &

Cueto, 2008).

E importante referir que a HTA esta presente nos paises desenvolvidos (Bromfield &
Muntner, 2013) e também nos paises em desenvolvimento (Lawes et al., 2008), sendo que
nestes existem ainda bastantes lacunas de investigagdo quanto a quantificagio da carga
econémica das doencas cardiacas assim como a qualidade dos estudos tem de ser

drasticamente melhorada (Gheorghe et al., 2018).

Uma vez que a HT'A ¢ classificada como um problema de saude bastante silencioso (pois
na maioria das vezes nao causa qualquer tipo de sintomas), ¢ bastante dificil o diagnéstico da

doenca. Em 2019 foi estimado que 26,4% da populacao portuguesa com mais de 15 anos

12



sofria de HT'A (24% no sexo masculino e 28,5% no sexo feminino) (INE, 2020). Segundo o
SNS (n.d. 2) menos de metade dos doentes com HTA estio medicados com farmacos anti-

hipertensores e apenas 11,2% estdo controlados.

A revisdo sistematica publicada por Wierzejska et al. (2020) incluiu 40 estudos referentes
a estimagdes de custos de HTA em 15 paises (pertencentes ao continente europeu, americano
e asiatico) e os autores conclufram que os custos desta doenga calculados por pafs atingiram
a ordem de varias dezenas de bilides de ddlares em paridade de poder de compra (USD PPC).
O estudo adverte para um aumento dos custos da doenga de ano para ano e em consequeéncia

disso, podera haver um crescimento futuro da carga da HTA para as sociedades.

Surge entdo a necessidade (e urgéncia) de reduzir o impacto econdémico que esta doenga
tem na economia e na sociedade, quer em termos do sistema de saude que se pode tornar
catastrofico assim como, quanto as despesas dos doentes (Arredondo & Aviles, 2014). Esta
missao torna-se bastante dificil dado que o conhecimento relativo a HTA e as suas possiveis
consequeéncias por parte dos individuos ainda ¢ baixo, assim como a procura de cuidados de

saude também fica ainda muito aquém do esperado (Laxmaiah et al., 2015).

E possivel compreender que a aderéncia a terapéutica é fundamental pois nao s6 permite
prevenir muitos casos de desenvolvimento de doengas cardiovasculares e mortes, como
também iria implicar enormes poupancas (Moran et al., 2015). No entanto, os rendimentos
auferidos e os custos de tratamento sao fatores que determinam a adesiao ou nao a terapéutica

(Aslam et al., 2022).

Dessa forma, caso nao existam esfor¢os de prevencao, diagnostico, tratamento e controlo,
as doencas cardiovasculares e os seus impactos econémicos sao suscetiveis a aumentar
(Bromfield & Muntner, 2013), para além de se agravarem com o envelhecimento da

populagio (Scholze et al., 2010).

Conclui-se que ¢ fundamental o controlo desta doenca (Aslam et al., 2022) e um esforco
combinado a nfvel internacional (Bromfield & Muntner, 2013) pois caso contrario, irdo

existir problemas sérios para os sistemas de saide e econémicos dos paises.

2.4. O método Custo da Doenga

Existem varios métodos que podem ser utilizados com o objetivo de analisar o impacto

econémico das doengas num determinado territério e num espaco temporal definido.
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Segundo Suhrcke et al. (2006), o custo da doenga (CdD) e as analises macroeconémicas e
microeconémicas sao as principais abordagens para a realizacio de estimativas das
consequéncias econémicas dos problemas de saude nas sociedades. A escolha de qual
abordagem a adotar ¢é ditada pelo objetivo de analise assim como pela disponibilidade e

qualidade dos dados (Abdulkadri et al., 2009).

De acordo com Tarricone (2006), o CdD ¢é o método que tem sido mais utilizado quando
existe o objetivo de estimar as cargas econdémicas provocadas pelas doengas, nao sé a nivel
regional, como também a nivel mundial, sendo bastante utilizado por organizagoes
internacionais como o Banco Mundial e a Organiza¢gao Mundial da Saude (OMS). Ao analisar
varias investigagoes GBD que tentam determinar o impacto econémico da HTA, a maioria

dos estudos publicados utilizam o CdD.

Hauben and Hogendoorn (2015) referem que o CdD ¢ definido como o método que
quantifica o valor dos recursos que sio despendidos em resultado de um determinado
problema de sadde e segundo Tarricone (2000), foi o primeiro método avaliacio econémica

utilizado no setor da saude.

Existem diferentes tipos de estudos de CdD na medida em que: quanto aos dados
epidemiolégicos utilizados pode ser utilizada a abordagem da prevaléncia ou da incidéncia;
quanto a estimagao dos custos econémicos é possivel adotar a forma de zop-down ou bottom-
up e quanto a relacdo temporal entre a iniciagao do estudo e a recolha dos dados existe a

forma retrospetiva e prospetiva (Tarricone, 2000).

Os estudos baseados na prevaléncia referem-se ao numero total de casos associados a
determinado(s) problema(s) de saude verificados num periodo de tempo especifico
(geralmente um ano), sendo as investigagdes mais comuns na literatura. Pelo contrario, os
estudos baseados na incidéncia referem-se ao novo nimero de casos surgidos num periodo
de tempo pré-definido (Tarricone, 2006). Dessa forma, enquanto os estudos baseados na
prevaléncia estimam custos a partir da observagao de ocorréncias (como por exemplo o custo
por episédio de internamento), os estudos baseados na incidéncia requerem informagoes
sobre a progressao da doenca e da utilizacao de cuidados de saide em cada ano a partir do
diagnéstico até a cura ou morte, bem como sao consideradas as probabilidades de cura e

sobrevivéncia em cada periodo (Pereira et al., 1999).

Jo (2014) refere que a abordagem da prevaléncia é mais apropriada quando existe a

intengao de conceber politicas de contencao de custos e alertar os decisores politicos para as
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doengas cuja carga econdémica tem sido subestimada. Por outro lado, a abordagem da

incidéncia é util pois visa analisar a gestdo das doengas e sugere medidas preventivas.

A forma fgp-down consiste numa abordagem descendente onde se mede a proporg¢ao de
uma doenga em relagdo a sua exposi¢io de uma outra doenga ou fator de risco. Para tal,
através de dados agregados e juntamente com uma fragao atribufvel a popula¢ao (designada
como PAF) consegue-se extrair os custos da doenga através da multiplicagdao da fragao pela
despesa total da doenga. De maneira oposta, a forma bottom-up representa uma abordagem
ascendente na medida em que se quantifica os recursos de saude utilizados e de seguida
estima-se os custos unitarios desses inputs, fazendo com que custos totais resultem da

multiplica¢do das quantidades utilizadas pelos custos unitarios (Tarricone, 2000).

Existem dificuldades e criticas para ambas as formas enunciadas pois por um lado, a 7p-
down apenas atribui custos a um diagnostico primario (quando na realidade o que se verifica
¢ que muitos pacientes tém diagndsticos multiplos) assim como ¢ suscetivel apresentar uma
ma afetagdo dos custos (criando subestimagdao ou sobrestima¢ao), mas por outro lado a
torma bottom-up exige o acesso e a disponibilidade de todos os dados que se pretende analisar

o que também pode representar dificuldades (Jo, 2014).

Quanto a relacdo temporal entre a iniciacio do estudo e a recolha dos dados, caso seja
adotada a forma retrospetiva, todos os acontecimentos relevantes ja aconteceram quando o
estudo se inicia e por isso apenas se procede a recolha de dados ja registados. Contrariamente,
na forma prospetiva, os acontecimentos relevantes ainda nao ocorreram desde o inicio do
estudo o que significa que a recolha de dados tem de ser realizada através de

acompanhamentos dos pacientes ao longo do tempo (Tarricone, 2006).

A grande vantagem da forma retrospetiva reside no facto de ser menos dispendiosa e
menos demorada no tempo (uma vez que todos os eventos relevantes ja ocorreram e estao
prontos para serem analisados), no entanto a forma prospetiva tem o beneficio dos analistas

puderem conceder sistemas de recolha dos dados que realmente precisam e pretendem

analisar (Jo, 2014).

Ao contrario das técnicas de avaliagao econdémica que pretendem comparar custos e
consequeéncias de intervengdes médicas, o CdD apenas tem como objetivo calcular os custos

diretos e indiretos das doencas.

A Tabela 3 apresenta as classificagoes dos diferentes tipos de custos considerados.
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Tabela 3 - Classificagio de custos das doengas em avaliagdo econémica

Custos das doengas

Diretos
Meédicos

Consultas médicas

Medicamentos

Internamentos hospitalares

Urgéncias
MCDT

Overheads (custos com limpeza, eletricidade, administracio, etc)

Investigacio e desenvolvimento

Formacao
Nao Médicos

Transportes

Prestador informal de cuidados

Modifica¢io dos locais de habitacao

Indiretos

Tangiveis

Redugdes na produtividade causadas pela doenca: quanto a
morbilidade e mortalidade

Intangiveis

Custos psicossociais
Ansiedade

Perda de bem estar associado a morte provavel, incapacidade,
dependéncia ou perda de oportunidades de emprego

Dor e desconforto

Fonte: Pereira et al. (1999)

Os custos diretos correspondem aos custos dos recursos que sao utilizados pelos
prestadores de cuidados de saude associados ao diagnostico, tratamento e acompanhamento
do utente e os custos indiretos sao todos os encargos que nao estao relacionados com os

procedimentos clinicos mas que sao causados por estes.

Os custos diretos dividem-se em duas categorias: os médicos e os nao médicos. Quanto
aos custos diretos médicos, consideram-se as despesas relativas as consultas médicas, custos
com medicamentos, internamentos, urgéncias, meios complementares de diagndstico e
terapéutica (MCDT), investigagio e desenvolvimento e formacdo. Dessa forma, sio
considerados nesta categoria todos os servicos de saude prestados por profissionais de satde
(médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e técnicos de reabilitacio e fisioterapia)

(Kirch, 2008) assim como também estao incluidos os custos overheads que dizem respeito a
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despesas de limpeza, eletricidade, administracao e outros (Pereira et al., 1999). Quanto aos
custos diretos ndo médicos, estes correspondem a gastos que competem aos doentes e/ou
as familias como por exemplo: deslocacbes, despesas com cuidadores informais e

modificacao dos locais de habitacao.

Os custos indiretos dividem-se também em duas categorias: os tangiveis e os intangfveis.
Os custos indiretos tangfveis estdo relacionados com a medi¢ao da perda de produtividade
por razoes de morbilidade e mortalidade. Os custos indiretos intangiveis correspondem aos

custos psicossociais, ansiedade, perda de bem estar, dor e desconforto (Pereira et al., 1999).

E evidente que estimar os custos das doencas representa uma tarefa bastante dificil,
nomeadamente quanto a mensuracido de todos os custos diretos para os pacientes, assim
como também dos custos indiretos (tangiveis e intangiveis) devido a insuficiéncia geral de
dados. Esta situacao faz com que na maioria das vezes as investigagoes publicadas apenas se
concentram nos custos diretos médicos, acabando por subestimar o custo total das doengas

(Hauben & Hogendoorn, 2015)

De notar que também existem diversas perspetivas de analises econdémicas que
influenciam o tipo de custos a incluir (Tabela 4). Existem quatro tipos de perspetivas: a do

doente, do hospital, do pagador e da sociedade.

Tabela 4 - Inclusio e exclusio dos custos de acordo com a perspetiva de analise

Custos P crspetiva :
Doente | Hospital | Pagador | Sociedade

Diretos médicos

Internamento hospitalar + + + +

Consultas + + + +

Medicamentos + + + +

Material de consumo clinico - + + +

MCDT + + + +
Diretos ndo médicos

Custos de deslocacio do doente + - - +

Prestador informal de cuidados + - - +
Indiretos

Auséncia do local de trabalho para ir a consulta + - - +

Auséncia do local de trabalho para ir a consulta por doenga + - - +

Contratagdo temporaria de ajudante doméstica + - - +

Fonte: Mateus (2010)
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Existe alguma controvérsia na literatura sobre a verdadeira utilidade do CdD. Alguns
autores criticam este método pelo facto de nao estar fundamentado na teoria da economia
do bem-estar (Tarricone, 20006) assim como outros autores acreditam que Os custos e
beneficios de alternativas terapéuticas devem ser consideradas em qualquer avaliacdo
econdémica no dominio da saide (e niao se deve dedicar exclusivamente ao impacto
econémico das doengas pois esse caminho nao indica quais sdo as estratégias eficientes a

seguir) (Shiell et al., 1987).

Apesar das criticas mencionadas, considera-se que o CdD ¢ um bom instrumento
econémico no apoio a tomada de decisdes em matéria de afetagao de recursos na saude pois

de acordo com Pereira et al. (1999):

i E disponibilizada a informagao sobre o impacto da doenca, que permite
complementar a informacao epidemioldgica nacional;

ii. E possivel estabelecer quais sao as prioridades de investigacio, monotorizagao e
avaliacdo, através do fornecimento de informagoes de quais as areas que acarretam
maiores encargos na saide;

ii. A identifica¢do e a valorizac¢ao de diferentes componentes dos custos diretos
ajudam os decisores politicos a identificarem as areas que requerem maior

intervencao nos or¢amentos.

Dessa forma, é possivel compreender que o CdD representa uma metodologia bem
estabelecida na literatura da Economia da Sadde. O método tenta refletir os verdadeiros
custos das doencgas para as sociedades, fornecendo informagiao financeira facilmente
interpretavel aos decisores politicos, investigadores e médicos especialistas (Hauben &
Hogendoorn, 2015) assim como ao publico em geral (Pereira et al., 1999). Além disso, existe
sempre a possibilidade de complementar as informagoes fornecidas pelo CdD com outras
alternativas de avaliacio econémica (como a andlise de custo-eficacia, analise do custo-
beneficio, entre outras) com vista a tomar decisoes baseadas na utilizacao mais eficiente

possivel dos recursos.

2.5. Analise dos custos da Hipertensio Arterial

As investigacOes internacionais de Abdulkadri et al. (2009), Arredondo et al. (2015),
Cazarim and Pereira (2018), Elliott (2003), Le et al. (2012), Kirkland et al. (2018), Paczkowska
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et al. (2014) e Zhang et al. (2017) adotam o método CdD (de forma direta ou indireta) com

vista a estimar os custos da HTA.

Os autores enunciam e medem os seguintes custos relativos a doenga: consultas médicas
(ambulatdrias e hospitalares), gastos com medicamentos, internamentos, MCDT, cuidados
de saude ao domicilio (muitas vezes desempenhados pelas familias que se tornam
cuidadores), encargos com transportes (por parte dos pacientes e das suas familias) assim

como custos de absenteismo e produtividade quanto a morbilidade e mortalidade.

Em Portugal, ndo existe nenhum estudo econémico publicado sobre a HTA até ao
momento. No entanto, existem investigagoes realizadas para outras doencas que tentam
estimar os custos diretos e indiretos no territoério nacional como por exemplo o trabalho de
Pereira et al. (1999) relativo a obesidade, Azevedo et al. (2016) quanto a dor crénica e Cortez-

Pinto et al. (2010) sobre o consumo de alcool.

As investigacOes nacionais relativas a doengas cardiovasculares sao os estudos publicados
por Marques et al. (2021) e especificamente Gouveia et al. (2020) quanto a insuficiéncia
cardiaca, Costa et al. (2021) quanto a aterosclerose e Gouveia et al. (2015) quanto a fibrila¢ao

auricular.
2.5.1. Custos diretos

Para mensurar os custos diretos da HTA geralmente procede-se a multiplicagio das

quantidades dos recursos utilizados pelos seus precos unitarios (forma bottom-up).

Diversos autores obtém a maioria dos dados (de quantidades e precos) através dos
Ministérios de Saude dos paises onde a avaliagdo econdmica esta a ser efetuada (Abdulkadri
etal., 2009; Arredondo et al., 2015; Cazarim & Pereira, 2018; Paczkowska et al., 2014; Stevens
et al., 2018). Outras fontes de informacao possiveis sao: literatura (Abdulkadri et al., 2009;
Scholze et al., 2010; Stevens et al., 2018), organizagoes internacionais (Abdulkadri et al.,
2009), associa¢oes (Elliott, 2003) e inquéritos nacionais (Kirkland et al., 2018; Scholze et al.,
2010).

De forma a conhecer quais sio as possiveis fontes de dados em Portugal no apuramento
dos custos diretos médicos, apesar de nao existir nenhum estudo sobre a HT'A no territério
nacional, analisa-se as investigagoes realizadas para outros problemas de saude. No estudo
de Pereira et al. (1999), para calcular as quantidades das consultas e dos MCDT utilizou-se

o Inquérito Nacional de Satde (INS) correspondente aos anos 1995/1996, quanto as
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quantidades de internamento estas foram determinadas a partir da base nacional de dados
dos Grupos de Diagnostico Homogéneos (GDH) e por fim, as quantidades dos

medicamentos foram obtidas junto da IMS-Portugal.

De facto alguns investigadores nacionais também utilizaram a base da dados dos GDH
para estimar os episddios de internamento (Cortez-Pinto et al., 2010; Gouveia et al., 2015)
mas outros investigadores recorreram-se a base de dados de morbilidade hospitalar (Costa
et al., 2021; Gouveia et al.,, 2020) ndo s6 para apurar os internamentos, como também os

recursos de ambulatério hospitalar (desde consultas, urgéncias e MCDT).

Quanto aos pregos, a maioria dos trabalhos nacionais valorizam as consultas, os MCDT
e os internamentos pelos precos fixados nas Portarias do Ministério da Saude (Azevedo et
al., 2016; Gouveia et al., 2015; Gouveia et al., 2020; Pereira et al., 1999). Os medicamentos

sio valorizados segundo o Indice Nacional Terapéutico no estudo de Pereira et al. (1999).

Além das fontes de precos referidas, Pereira et al. (1999) enunciam outras formas
possiveis de valorizagao dos custos diretos médicos tais como: medigao direta de todos os
custos associados, contabilidade analitica dos hospitais, tabela de precos dos GDH, contas
globais do SNS, catalogo de aprovisionamento publico, preco proposto ao Infarmed e precos

de mercado.

Apesar da variedade das fontes de informacao sobre as quantidades e os pregos, realca-se
o facto de que muitas investigacbes nacionais e internacionais alertam para grandes
dificuldades de mensurac¢io de todos os custos devido 4 insuficiéncia de dados e/ou hd pouca
acessibilidade as bases de dados. EE por essa razao que muitos autores acabam por recorrer a
opinides de peritos (Abdulkadri et al., 2009; Cortez-Pinto et al.,, 2010; Costa et al., 2021;
Gouveia et al., 2015; Gouveia et al., 2020).

Conforme foi mencionado, um custo diteto médico bastante mensurado sdo as consultas
e ¢ importante notar que o nimero médio de consultas realizadas a um doente hipertenso ¢é
relativamente semelhante entre os paises. Um paciente bem controlado no México frequenta
em média cerca de 5,6 consultas ao ano (Paramore et al., 2001) e nos Estados Unidos da
América o intervalo médio entre duas consultas ¢ igual a 79,5 dias o que significa que sao
realizadas aproximadamente 3,1 consultas ao ano (considerando 230 dias tteis)(Guthmann
et al., 2005). Na Europa sao recomendadas 2 a 3 consultas anuais (Stergiou et al., 2021).
Segundo a Sociedade Portuguesa de Hipertensao (SPH), que se considera como opiniao de

peritos, as indicagoes nos centros saude sdo para ver os hipertensos de seis em seis meses
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(ou seja, 2 consultas anuais) caso estejam controlados. A nivel hospitalar ja ndo ¢é tao linear e

depende de caso a caso.
2.5.2.Custos indiretos

Relativamente aos custos indiretos, a literatura demonstra varias estimagdes possiveis
baseadas na utilizacio de dados quantitativos fornecidos, através dos Ministérios da Saidde e
de organizagdes internacionais como a OMS (Abdulkadri et al., 2009). Em Portugal as
investigacOes utilizam as estatisticas nacionais, sendo que a maior parte sdo disponibilizadas
pelo Instituto Nacional de Estatistica INE) (Azevedo et al., 2016; Cortez-Pinto et al., 2010;
Gouveia et al., 2015).

Os custos indiretos da HT'A mais estimados na literatura sao as perdas de produtividade

originadas por absentefsmo, mortalidade e morbilidade.

Existem dois tipos de abordagens na literatura para calcular as perdas de produtividade
mencionadas: a teoria do capital humano e a teoria da fricgao. Apesar das duas abordagens
reportarem custos de produtividade em termos monetarios, a primeira teoria adota a
perspetiva do paciente e considera as horas nao trabalhadas de um trabalhador como horas
perdidas, enquanto que a segunda teoria adota a perspetiva do empregador e apenas conta
as horas perdidas como as horas nao trabalhadas até que um trabalhador saudavel assuma as
tarefas e substitua o trabalhador paciente (Hout, 2010). Sendo duas abordagens diferentes,
os resultados que sao produzidos sio naturalmente distintos e Krol and Brouwer (2014)
afirmam que de uma forma geral, a teoria do capital humano apresenta custos superiores em

relagao a teoria da fricgdo (especialmente num caso de uma auséncia de longo prazo de um

trabalhador).

Analisando as investiga¢Oes internacionais relativas a HT'A e as investigacOes nacionais
de varios problemas de saude, a abordagem mais adotada para calcular os custos indiretos é
a teoria do capital humano (Arredondo et al., 2015; Azevedo et al., 2016; Costa et al., 2021;
Le et al., 2012; Stevens et al., 2018).

2.5.2.1. Absenteismo, presentismo e trabalho nao remunerado

O absenteismo ¢ um custo que se refere as perdas de produtividade relacionadas com a
faltas ao trabalho devido a problemas de saide (Krol & Brouwer, 2014). A estimagao deste
custo ¢ realizada através da multiplicacao do valor monetario diario de produtividade de um

individuo pelo nimero de dias de falta ao trabalho.

21



Azevedo et al. (2016) e Gouveia et al. (2015) nos estudos que desenvolveram para
Portugal calcularam o valor monetario diario de produtividade de um individuo da seguinte
forma: ao rendimento médio mensal liquido dos trabalhadores foram adicionadas as
contribuigdes para o sistema de seguranga social e de seguida, de forma a converter para o
rendimento médio anual, multiplicaram o rendimento médio mensal por 14 meses (12 meses
de trabalho e subsidios de férias e Natal) e posteriormente dividiram por 230 dias dteis (um
valor estimado e utilizado na literatura que exclui os dias correspondentes aos fins de semana,

feriados e férias).

O numero de dias de faltas ao trabalho varia de acordo com a gravidade do problema de
saude. A quantidade de dias de absenteismo ao ano por HTA difere de pais para pafs uma
vez que fol determinado 2,94 dias em Espanha (De La Fuente Tirado et al., 1992), 3,03 dias
nos Estados Unidos da América (Vuong et al., 2015) e no Brasil (Stevens et al., 2018) e 3,36
dias em Israel (Melamed et al., 1997). Em Portugal nio existem estudos que indiquem o
namero concreto de absenteismo por HT'A. Apenas ha dados gerais fornecidos pelo INE
onde se afirma que o periodo médio de auséncia ao trabalho da populagio empregada
portuguesa devido a problemas de saude ¢é igual a 29,3 dias para ambos os géneros de
qualquer faixa etaria (tendo sido apurado 26,8 dias para o sexo masculino e 31,6 dias para o

sexo feminino) (INE, n.d. a).

De notar que além do absentefsmo, existem outros custos indiretos que estao também
relacionados com os custos de produtividade em avaliagbes econémicas tais como o
presentismo e o trabalho niao remunerado (Krol & Brouwer, 2014). O presentismo
corresponde a reducao da produtividade do trabalhador no local de trabalho devido a
problemas de satude (isto é, se um trabalhador sofre de alguma doenca e/ou incapacidade
enquanto esta a trabalhar, esse trabalhador nio esta capaz de executar perfeitamente as
tarefas que lhe sao atribuidas em termos de qualidade e quantidade, em comparagao se
estivesse numa situagao de plena saude). Quanto ao trabalho nio remunerado, este
corresponde ao trabalho doméstico, voluntario e de cuidado (pessoal e de outros) que sio

também prejudicados em caso de falta de sadde dos individuos.

Para obter dados relativos ao nimero de dias de absentefsmo, percecao da redugio de
produtividade do trabalhador ao desempenhar as suas tarefas e dificuldades no desempenho
no trabalho nao remunerado, é frequente utilizar-se questionarios direcionados a populagao

em estudo. Krol and Brouwer (2014) enunciam os seguintes questionarios: Health and Labor
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Questionnaire; iMTA Productivity Cost Questionnaire € 1 aluation of Lost Productivity. Nos estudos

nacionais, Marques et al. (2021) utilizam o questionario /M T.A Productivity Cost Questionnaire.

Uma outra forma de obter informacao sobre as redugdes de produtividade acima
mencionadas é a consulta de estatisticas nacionais, como foi o caso de Costa et al. (2021) que
para calcular o absenteismo e a ndo participagdo no mercado de trabalho, os autores

utilizaram microdados fornecidos pelo INS de 2014 publicado pelo INE.

2.5.2.2.Custos e produtividades de vidas perdidas por mortalidade e

morbilidade

Existem varios indicadores que permitem calcular diferentes designagdes de custos

indiretos por razoes de mortalidade e morbilidade.

Os years of life lost from mortality (YLL) e os years of healthy life lost due to disability (YLD)
causados por casos prevalecentes de uma doenga numa dada popula¢io permitem calcular

os custos de mortalidade e morbilidade.

Pelo contrario, os years of productive life lost (YPLL) e years of productive life with a disability
(YPLD) permitem calcular as perdas produtividade de vida perdida devido a mortalidade e
morbilidade.

A diferenca de célculo dos YPLL/YPLD em relagio aos YLL/YLD é que os primeiros
incidem especificamente nos anos de produtividade econémica potencialmente perdidos
devido a morte prematura e/ou incapacidade (cujo calculo consiste em subtrair a idade da
morte a idade média da reforma), enquanto que os segundos indicadores referem-se ao
nimero de anos perdidos devido a morte prematura e/ou incapacidade (calculados a partir

da subtracao a idade da morte a esperanca média de vida padrao).

Os estudos GBD disponibilizam os valores de YLL ¢ YLD em diversos paises e regioes
e em diferentes anos através de uma base de dados de acesso publico. Os valores de YPLL
e YPLD tém de ser calculados por iniciativa dos investigadores, recorrendo as tabelas
publicadas para cada pais no Sistema de Informacao Estatistica da OMS (Abdulkadri et al.,
2009; Cortez-Pinto et al., 2010; Stevens et al., 2018).

Para converter os indicadores mencionados em custos, procede-se a transformagoes

matematicas.
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Os estudos analisados referentes a HT'A optam por seguir a teoria do capital humano que
consiste em multiplicar os indicadores pelo PIB per capita (Abdulkadri et al., 2009; Le et al.,
2012; Stevens et al., 2018). De acordo com esta teoria, os custos relativos a mortalidade
precoce e morbilidade devem ser mensurados pelo valor da produgio pois caso os individuos
nao tivessem morrido prematuramente ou nao tivessem incapacitados, teriam continuado a

ser produtivos para a economia durante mais alguns anos (Oliva et al., 2005).

Embora a teoria do capital humano seja amplamente reconhecida e de grande relevancia,
também enfrenta algumas criticas e desafios, nomeadamente a nao consideragao pelo valor
da vida humana. De forma a ultrapassar a critica mencionada, existem autores de
investigacGes sobre outros problemas de saude que optam por valorizar os indicadores pelo

valor monetario dos Disability-Adjusted Life Year DALYS) (Arias et al., 2022).

Os DALYS significam em portugués “anos de vida ajustados por incapacidade” e sao
calculados através da soma dos YLL e YLD. O valor monetario deste conceito traduz-se
numa nova medida que corresponde ao valor de um ano de vida ajustado a qualidade (guality-
adjusted life year representado pela sigla QALY) (Kinge et al., 2017). Geralmente o valor do

QALY situa-se entre uma a tres vezes o valor do PIB per capita (Arias et al., 2022).

E possivel perceber que a abordagem diferente a teoria do capital humano, apesar de
tentar considerar o valor da vida humana, é também criticada pois nao so utiliza o PIB per
capita (quando o que se pretendia era uma alternativa diferente de avaliar os custos) como
também apenas tem em conta o ganho de um ano de vida saudavel, nao havendo qualquer

consideragao se o individuo é ou nao produtivo (Kinge et al., 2017).

Além das diferentes formas de valotrizacao dos indicadores, é bastante comum recorrer a
taxas de desconto no calculo dos custos de mortalidade e morbilidade ou do valor da
produtividade de vida perdida. Abdulkadri et al. (2009) e Le et al. (2012) utilizam uma taxa

igual a 3% com o objetivo de reportar as perdas futuras ao momento presente.
2.5.3.Outros calculos e procedimentos

Num momento posterior a estimagao dos custos diretos e indiretos das doengas, é comum
as investigacoes internacionais determinarem o peso do problema de satude relativamente ao
PIB produzido num paifs, avaliando assim a importancia econémica da doenga a nivel

nacional.
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Adicionalmente, muitos autores procedem também ao calculo do custo por doente de
forma averiguar quanto custa um individuo diagnosticado num dado pais. A investigacio de
Kirkland et al. (2018) refere que HTA ¢ a doenca que tem mais encargos de todas as doengas
cardiovasculares e por essa razao, os autores realgam a importancia de medic¢do e avaliagao

dos gastos relacionados com este problema de saude.

De notar que muitos trabalhos relativos a HTA e a outras doengas abordam a
Classificagao Internacional de Doengas publicada pela OMS. Esta classificag¢ao foi concebida
para promover a comparabilidade internacional na recolha, processamento, classificagao e
apresentacao de estatisticas de saude (de doengas e causas de morte) (OMS, n.d.). Os codigos
podem ser utilizados para obtenc¢ao de informagdes relativas aos custos diretos e indiretos.
Nas investigagdes sobre a HT'A, Kirkland et al. (2018) utilizam a nona revisao da classificagao
(ICD-9-CM) onde a HTA essencial corresponde ao cédigo 401, enquanto os trabalhos
publicados por Paczkowska et al. (2014) e Scholze et al. (2010) adotam a décima revisio
(ICD-10-CM) onde a HTA essencial corresponde ao cédigo 110. As diferencas das revisoes

relativas a doenga podem ser analisadas no trabalho de Giles and Sander (2012).
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3. Metodologia

Esta investigacao pretende realizar uma analise econémica da HTA em Portugal. Para tal
existe o objetivo de determinar os custos desta doenga assim como, verificar a existéncia de

uma relagao de causalidade entre o PIB e a carga da doenca.

3.1. Custos da doenga Hipertensio Arterial

O presente estudo utiliza 0 método CdD baseado na prevaléncia para calcular os custos

economicos diretos e indiretos da HT'A no ano 2019.

A forma adotada quanto a determinagdao dos custos ¢é a bottom-up pois pretende-se
quantificar os recursos de satde utilizados e estimar os custos unitarios desses zputs, fazendo
com que custos totais resultem da multiplicagdo das quantidades utilizadas pelos custos

unitarios.

Mais se informa que o estudo é do tipo retrospetivo pois os eventos relevantes ja
ocorreram quando o estudo foi iniciado e existem todos os dados necessarios a analise que

se pretende desenvolver.

O periodo temporal eleito foi o ano 2019 pois corresponde ao ultimo INS publicado pelo
INE e nao reflete a pandemia COVID-19 (que se iniciou no ano 2020). Para a identificag¢ao

e o calculo dos custos adota-se a perspetiva da sociedade.

Em conformidade com o capitulo 2.5, considera-se os custos diretos médicos da HTA:

as consultas médicas, os gastos com medicamentos, os custos de internamentos e os MCDT.

Relativamente aos custos diretos ndo médicos, serao estimados os encargos com as
deslocacoes dos doentes hipertensos. Em relacao aos cuidados de satde ao domicilio
(prestados pelas familias) e a modificag¢ao da habitacao, estes nao serdo alvo de estimagao

pois nao sao relevantes no contexto da HTA.

Quanto aos custos indiretos da HT'A, serao estimados os custos relativos ao absentefsmo,
mortalidade e morbilidade de acordo com a teoria do capital humano. De notar que nio
serdo calculados os custos relativos ao presentismo e trabalho nio remunerado pois

considera-se que nao afete fortemente os doentes hipertensos.

Nos proximos subcapitulos serao apresentadas as fontes de dados, os recursos e 0s pregos

que serdo utilizados em cada custo da doenga.
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3.1.1. Consultas

Conforme mencionado no subcapitulo 2.5.1, considerando que todos os doentes
hipertensos frequentam 2 consultas anuais e uma vez que o INS de 2019 apurou uma
prevaléncia da doenga no territério nacional igual a 26,4% para ambos os géneros (INE,
2020), ¢ possivel obter as quantidades das consultas realizadas no ano de 2019 através da
multiplicagdo do numero de doentes hipertensos (calculado a partir da aplicagao da

prevaléncia da doenga a populagao total) por 2 consultas anuais.

Os precos das consultas a cobrar em 2019 no SNS publicados na Portaria n.° 207/2017
de 11 de Julho foram 34,10 euros para a primeira consulta e 31 euros para as subsequentes.
Se atendermos ao setor privado, o preco das consultas de especialidade geral cobrados aos
beneficiarios da ADSE foi cerca de 35 euros nos hospitais da Luz e CUF ap6s a suspensio
das convengoes (de acordo com informacdo privada prestada pela ADSE). De forma a
utilizar apenas um prego unico na mensura¢ao dos custos, assume-se O pressuposto que o

custo unitario de cada consulta é 35 euros.
3.1.2. Medicamentos

De acordo com as guidelines europeias de HTA publicadas por Williams et al. (2018),
existem cinco classes principais de medicamentos que formam a base da terapéutica anti-
hipertensiva nos pacientes: inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA),
antagonistas dos recetores da angiotensina (ARA), betabloqueadores, bloqueadores dos

canais do calcio (BCC) e diuréticos.

Estas guidelines informam que outros medicamentos anti-hipertensivos para além das
classes acima referidas nao sao recomendados para o tratamento de rotina da doenga pois
estao reservados para terapéutica adicional, em casos raros de HTA resistente a

medicamentos, onde todas as outras opgoes de tratamento falham.

Assim, conclui-se que o tratamento farmacologico da HT'A consiste apenas nos farmacos
pertencentes as cinco classes de medicamentos acima mencionadas, sendo que existe uma
variedade de estratégias diferentes desde a monoterapia, combinagao de dois ou trés

tarmacos (Williams et al., 2018).

A monoterapia é recomendada usar apenas em doentes de baixo risco com HTA (que
tém uma pressao arterial sistolica inferior a 150 mmHg), doentes de muito alto risco com

pressio arterial elevada-normal ou doentes idosos frageis.
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Quanto a terapéutica combinada, a forma mais recomendada para os doentes hipertensos
¢ a combinacao de dois farmacos. As guidelines sugerem que idealmente deve-se utilizar uma
combinag¢do em comprimido tnico com vista a melhorar a adesao a terapéutica e aumentar
a taxa de controlo da pressao arterial. As combinac¢bes preferidas sao o bloqueador do
sistema renina-angiotensina (que consiste num iECA ou ARA) com um BCC ou um
diurético. Em rela¢do a combinagao de trés farmacos, esta é apenas recomendada quando a

combinac¢ao dupla nio controla a pressao arterial.

De forma a calcular as quantidades dos medicamentos consumidos pelos doentes
hipertensos em Portugal e uma vez que as guidelines afirmam que a maioria dos doentes
necessitam de uma terapéutica dupla combinada, ira se assumir o pressuposto que todos os
doentes hipertensos em Portugal apenas consomem dois farmacos 1IECA ou ARA com BCC
ou um diurético). E de notar que estes firmacos também sio recomendados
preferencialmente pelas Normas de Orientagao Clinica para a HTA da Direcio Geral da

Satde (DGS) (DGS, 2011).

Com vista a obter o custo unitario de cada firmaco, utilizou-se um ficheiro excel
disponibilizado de forma privada pelo Centro de Informagao do Medicamento e Produtos
de Sadde (CIMI) do Infarmed que contém dados relativos aos farmacos vendidos em regime

ambulatério pertencentes ao grupo Cardiovascular por cada cédigo terapéutico no ano de

2019.

Neste ficheiro existem informag¢des em termos do nimero de embalagens vendidas, o
valor total em preco de venda ao publico (PVP) e os valores das despesas incorridas relativas
aos utentes ¢ ao SNS. Uma vez que o estudo adota a perspetiva da sociedade, os
medicamentos consumidos pelos doentes hipertensos serao valorizados de acordo com o

PVP em vigor no ano 2019.

Com vista a determinar o PVP médio dos bloqueadores do sistema renina-angiotensina,
BCC e dos diuréticos, procedeu-se a filtracio da Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT)
do nivel 5 das seguintes designagdes: iIECA; ARA; BCC e diuréticos (da ansa, poupadores de

potassio, tiazidas e analogos).

Apbs a filtragao, dividiu-se o valor total de PVP de cada farmaco pelo nimero de
embalagens vendidas de forma a obter os PVP de cada medicamento e de seguida, efetuou-

se uma média de todos os PVP incluidos em cada CFT com vista a obter o PVP médio de
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cada CFT em vigor no ano de 2019. A Tabela 29 do Anexo 1 demonstra os resultados

obtidos.

Como o consumo de farmacos se distribui de maneira diferente (pois existem mais
embalagens vendidas de ARA do que iIECA assim como foram vendidos mais diuréticos do
que BCC), calcula-se uma percentagem do consumo de cada farmaco face ao total de
embalagens vendidas de cada classe (bloqueadores do sistema renina-angiotensina e BCC
mais diuréticos) para depois se utilizar no calculo do PVP médio final. A Tabela 30 do Anexo

1 demonstra os calculos mencionados.

Assim o custo dos medicamentos consumidos pelos doentes hipertensos ira resultar da
multiplicagdo do numero de doentes pelo numero de embalagens anuais consumidas (de um
dos bloqueadores do sistema renina-angiotensina em conjunto com um BCC ou diurético)

valorizadas ao PVP médio final de 2019.

Tendo em conta que a Norma de Orientagdo Clinica para a HTA da DGS recomenda a
toma unica diaria de medicamentos (DGS, 2011) e uma vez que as embalagens dos farmacos
sao na maioria compostas por 56 ou 60 comprimidos, entio assume-se o pressuposto de que
os doentes hipertensos adquirem 6 embalagens anuais de cada classe de farmaco (pois uma

embalagem dura aproximadamente dois meses).
3.1.3. Internamentos

Numa primeira fase, pretendia-se estimar o numero de episédios de internamento dos
hipertensos através da multiplicacio do nimero de doentes pela probabilidade de um
hipertenso ser internado numa instituicao hospitalar. No entanto, apés uma pesquisa de
literatura internacional e nacional, chegou-se a conclusao que niao existe nenhum estudo
publicado até ao momento que refira o valor dessa probabilidade e por essa razio o método

mencionado nao pode ser adotado.

Apbs o contacto com a SPH, esta esclareceu que o internamento de um hipertenso
depende de varios fatores tais como: a gravidade da doenga, a presenca de outras condi¢oes

médicas, a adesao ao tratamento e o acesso aos cuidados de saude.

Segundo a SPH, em geral, os pacientes hipertensos que nio conseguem controlar sua
pressdo arterial correm maior risco de desenvolver complicagdes médicas (como doengas

cardiovasculares, acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal) o que pode levar a
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hospitaliza¢bes. Desse modo, ¢ dificil estimar uma probabilidade exata de hospitalizagao para

todos os pacientes hipertensos pois cada caso é unico e depende de muitos fatores diferentes.

Assim sendo sera adotada outra forma de estimacio do numero de episoédios de

internamento destes doentes e dos seus custos.

As BEstatisticas da Saude de 2019 publicadas pelo INE revelam no ficheiro excel o quadro
“2.8 a - Movimento de doentes no internamento dos hospitais, por distribuicao geografica
(NUTS 1/10) e tipo de hospital, segundo a modalidade” onde é indicado que o nimero total
de internamentos em Portugal no ano de 2019 foiigual a 1 136 913 individuos (considerando

institui¢oes publicas, privadas e parceiras publico-privadas) (INE, 2021).

Por outro lado, a base de dados “Morbilidade e Mortalidade Hospitalar para Hipertensao
Arterial e Insuficiéncia Cardifaca Congestiva” que ¢é disponibilizada pelo Portal da
Transparéncia do SNS contém informagao sobre os valores das taxas de internamento
trimestrais por HTA (em percentagem) nas instituicdes do SNS no ano de 2019, permitindo
com que seja possivel calcular a taxa média anual de internamento por HTA através do

calculo da média de todas as taxas trimestrais apresentadas na base de dados (SNS, n.d. b).

Dessa forma, conjugando as duas bases de dados mencionadas, ¢ possivel estimar o
niamero de doentes hipertensos internados em Portugal no ano de 2019 através da
multiplicagdo do nimero total de internamentos registados no pafs pela taxa média anual de

internamento por HTA.

Para estimar o preco unitario dos internamentos de HT'A, utiliza-se a informacao prestada
pela Portaria n.° 254/2018 de 7 de setembro em que na tabela nacional referente aos GDH,
a HTA ¢ codificada pelo coédigo GDH 199 e sao apresentados quatro niveis de severidade
da doenga: o primeiro nivel tem um pre¢o de internamento igual a 830,14€; o segundo nivel
apresenta um preco de 1 336,50€; o terceiro nivel tem um prego de 2 189,03€ e o quarto

nivel tem um custo de 6 744,80€.

Partindo da informagdo privada disponibilizada pela Administragdo Central do Sistema
de Satude (ACSS), foi possivel determinar a probabilidade de internamento em cada nivel de
severidade no ano de 2019. No primeiro nivel registou-se uma probabilidade igual a 20%; no

segundo nivel 39%; no terceiro nivel 36% e no quarto nivel apenas 5%.
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De forma a determinar um preco unico de internamento, realiza-se um calculo ponderado
dos pregos dos quatro niveis pelas respetivas probabilidades de internamento, que resulta

num pre¢o igual a 1 815,48€.

Para calcular o custo total dos internamento de HTA em Portugal no ano de 2019
multiplica-se o prego unico de internamento pelo nimero estimado de doentes hipertensos

internados.
3.1.4.Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica

Para calcular as quantidades dos MCDT realizados aos hipertensos no ano de 2019 ¢

necessario saber que tipo de testes laboratoriais e exames sao efetuados a este tipo de doentes.

De acordo com as guidelines europeias da HT'A publicadas por Williams et al. (2018), a

avaliagdo rotineira dos individuos hipertensos é composta pelos seguintes testes laboratoriais:

e Anilises sanguineas (hemoglobina e/ou hematécrito, glicémia em jejum e
hemoglobina Alc glicada, perfil lipidico quanto ao colesterol total e das fragdes
LDL e HDL, triglicéridos, potassio e sodio séricos, acido urico, creatinina e taxa
de filtragdo glomerular, testes de fungao hepatica);

e Analise sumaria de urina;

e Fletrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes.

Apesar do exame Holter ser bastante mencionado na literatura internacional, segundo a
SPH este nao esta recomendado fazer de rotina aos doentes (pois apenas é pedido perante
sintomatologia especifica de alteraces de ritmo cardiaco como palpitagoes e arritmia) e o
mesmo se aplica quanto ao exame Ecocardiograma (que esta indicado de se realizar em caso
de alteragoes no ECG ou na auscultacao cardiaca). Dessa forma estes dois exames

mencionados nao serao incluidos na estimag¢ao dos custos dos MCDT dos hipertensos.

Com vista a analisar todos os MCDT referidos através dos cédigos SNS e Convencional
utiliza-se a Tabela MCDT Convencionados de 2017 (ACSS, n.d.). Neste ficheiro excel é
possivel identificar todos os testes laboratoriais e exames acima mencionados e conclui-se

que estes encontram-se nas areas das analises clinicas e cardiologia.

Os precos unitarios em vigor no ano de 2019 estao publicados na Portaria n.> 254/2018

de 7 de setembro .
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Assim, o custo total dos MCDT utilizados pelos doentes hipertensos no ano de 2019 ¢é
obtido através da multiplicagio do numero de hipertensos que realizaram os exames pela

soma do pre¢o unitario de todos os MCDT efetuados.

O numero de hipertensos que realizaram MCDT no ano de 2019 ¢ determinado pelo
nimero total de doentes com HTA (obtido pela prevaléncia da doenga do INS 2019)
multiplicado por um ter¢o na medida em que de acordo com a SPH, a realizagao dos exames

¢é recomendada de trés em trés anos.
3.1.5. Deslocagoes

Os doentes hipertensos suportam custos relativos a desloca¢es nas idas as consultas

médicas, internamentos e realizacio de MCD'T.

De forma a determinar os encargos com as deslocagoes, é necessario estimar o nimero
de movimentag¢oes realizadas pelos doentes hipertensos no ano 2019 e os custos unitarios de

cada deslocacao.

O numero de deslocagoes dos doentes hipertensos sera indicado no capitulo dos
Resultados quando se procede as estimagdes do nimero de consultas médicas (4.1.1),

internamentos (4.1.3) e MCDT realizados (4.1.4).

Quanto aos custos de cada deslocagao, é preciso definir quais os meios de transporte que
sao utilizados pelos doentes e as respetivas proporc¢oes de utilizagao, assim como tem-se de

calcular os valores unitarios de cada meio.

Existem quatro tipos de meio de transporte que sao possiveis de serem utilizados para as
deslocacGes referidas: transportes publicos, carro, a pé e ambulancia. Para o calculo dos
encargos suportados pelos doentes hipertensos apenas sera considerada a utilizagao do
transporte publico e/ou préprio, pois acredita-se que a deslocagio a pé nio é um meio
frequentemente utilizado para distancias de varios quilémetros (Gouveia et al. (2020)
consideraram também desta forma) e pressupde-se que a HTA nido cria situagoes de

transporte urgente (nao sendo necessario o recurso a ambulancias).

Relativamente as proporg¢des de utilizagdo dos meios de transporte, Gouveia et al. (2020)
consideraram quanto a doenca da insuficiéncia cardfaca uma utilizagao de 46,50% de
transportes publicos e 53,50% de carro (com base em opiniao de peritos médicos). Uma vez
que ndo existem informagoes concretas relacionadas com a HT'A sobre o modo de utiliza¢ao

de cada meio, o presente estudo atribui proporg¢oes iguais (cada meio tera 50% de utilizagao).
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Quanto aos valores unitarios de cada meio de transporte, nos transportes publicos optou-
se por realizar uma média simples do preco dos bilhetes de bordo dos autocarros em
Coimbra, Lisboa e Porto praticados no ano 2019. Os pregos estabelecidos nesse ano eram
iguais a 1,60€ em Coimbra (Transportes Urbanos de Coimbra, 2019) e 2€ em Lisboa e Porto
(Carris, 2019; Sociedade Transportes Colectivos do Porto, 2019).

Em relagao ao transporte préprio (carro), o custo baseia-se no preco de 0,36€ por
quilémetro definido pelo Decreto-Lei n.° 106/98 de 24 de Abril que estabelece as normas

relativas a0 abono de ajudas de custo.

Apbs a determinagao do custo por quilémetro, é necessario saber quantos quilémetros
sao em média percorridos utilizando transporte proprio para chegar a um centro de saude,

hospital ou prestador de MCDT.

De acordo com a Entidade Reguladora da Satade (2009), a quase totalidade do territério
continental estd 2 menos de 30 minutos de um centro de saude ou extensio. Além disso, o
mesmo estudo indica que a populagdo residente nas areas nao cobertas nio chega a
representar 0,1% da populacao de Portugal continental e por essa razao Gouveia et al. (2020)
assumiram uma distancia média igual a 10 quilémetros. O presente estudo ira também utilizar
esta distancia média na estimagao dos encargos com as deslocagoes para os centros de satde
e para os MCDT (uma vez que estes prestadores também se encontram a menos de 30

minutos).

Quanto as deslocagdes aos centros hospitalares, a Entidade Reguladora da Saude (2012)
refere um tempo médio de viagem inferior a 90 minutos. Dessa forma, o presente estudo
assume o pressuposto de que a distancia média a um centro hospitalar ¢ igual a 30

quilémetros.
3.1.6. Absenteismo

De acordo com o subcapitulo 2.5.2., a estimagao deste custo ¢ realizada através da
multiplicagdo do numero de doentes hipertensos empregados no ano de 2019 pelo valor

monetario diario de produtividade e pelo nimero médio de dias de faltas ao trabalho.

Para calcular o nimero de doentes hipertensos empregados em Portugal no ano 2019 ¢é

necessario realizar os seguintes calculos auxiliares:

Em primeiro lugar, calcula-se o numero de doentes ativos com HTA no pais em 2019.

Para tal multiplica-se o numero de individuos residentes em Portugal em 2019 (INE, n.d. b)
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pelas prevaléncias da doenga por grupo etario determinadas pelo estudo e_COR publicado

pelo Instituto Nacional de Saide Doutor Ricardo Jorge (INSA) (INSA, 2019).

O estudo e_COR refere que cerca de 8,90% dos individuos entre os 18 e os 34 anos tém
HTA e 45,50% dos individuos entre os 35 e os 64 anos sao diagnosticados com a doenga.
Apesar destas estimativas serem baseadas em dados recolhidos entre 2012 e 2014, uma vez
que ndo existem informagdes mais recentes, serao utilizadas estas informag¢des no calculo do
numero de hipertensos ativos pois presume-se que nao existe uma grande diferenga quanto
a presenca da doenca nas diferentes faixas etirias num espago temporal de cinco anos. Para
utilizar as prevaléncias de HT'A mencionadas e com vista a simplificar a demonstracao dos
calculos e os resultados, nomeia-se os grupos etarios referidos como o grupo dos jovens e o

grupo dos adultos.

E de notar que a idade inicial do grupo do jovens considerado pelo INSA (18 anos) é
diferente das classes etarias indicadas pelo INE (que comeg¢am nos 15 ou nos 20 anos). Uma
vez que a informacdo nao coincide, foi feita a op¢ao de utilizar o nimero de residentes
fornecidos pelo INE a partir dos 20 anos pois acredita-se que nao havera subestimag¢ao dos
valores finais na medida em que a diferenca entre as idades é pouco significativa, para além

do facto do diagnéstico de HT'A nos jovens ser reduzido.

De seguida, para obter o numero de individuos hipertensos empregados no pais
multiplica-se as taxas de emprego anuais de 2019 pelo nimero de doentes ativos de cada
grupo.

De forma a obter as taxas de emprego anuais nos grupos dos jovens e dos adultos
considerados na prevaléncia da doenga realizam-se médias ponderadas. Por exemplo, no
grupo dos jovens efetua-se uma média ponderada das taxas de emprego registadas das classes
etarias dos 16-24 anos e 25-34 anos e no grupo dos adultos, também se efetua uma média
ponderada das taxas de emprego registadas das classes etarias dos 35-44, 45-54 e 55-64 anos.

De notar que as taxas de emprego sao fornecidas pelo INE (n.d. c).

E de realcar que a idade inicial da taxa de emprego do grupo dos jovens (16 anos) nio
coincide com a idade inicial do numero de residentes jovens (20 anos) cuja propor¢ao sera
utilizada no célculo da média ponderada. No entanto, acredita-se que nao existira grandes
discrepancias nos resultados que serao obtidos pois pressupoe-se que ha muitos jovens entre
os 16 e 20 anos que prosseguem os estudos apos terminarem o 12° ano, nao optando por

trabalhar.
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Quanto ao valor monetario diario de produtividade, este sera calculado através do ganho
médio bruto mensal dos individuos em 2019 (INE, n.d. d) multiplicado por 14 meses e
dividido por 230 dias tteis (calculos explicados na revisiao de literatura). Uma vez que os
grupos etarios considerados pelo INE no ganho médio bruto mensal sio iguais aos grupos
do INSA, basta apenas somar as classes etarias dos 18-24 e 25-34 anos e realizar uma média
ponderada (com vista a obter o valor salarial do grupo dos jovens) assim como, soma-se as
classes etarias dos 35-44, 45-54 e 55-64 anos e efetua-se também uma média ponderada (para

obter o valor salarial do grupo dos adultos).

O numero médio de dias de absenteismo por HT'A ao ano ¢ igual a 3 dias (um pressuposto

fundamentado na revisio de literatura realizada).
3.1.7. Custos de mortalidade e morbilidade

Apesar das perdas de produtividade por razoes de mortalidade e morbilidade serem os
custos indiretos mais mensurados pela literatura internacional, optou-se por calcular os
custos de mortalidade e morbilidade uma vez que a base de dados GBD Collaborative
Network (2020) fornece os valores de YLL e YLD especificos a HTA em Portugal no ano
2019.

Aplicando a teoria do capital humano, multiplicam-se os valores de YLL e YLD pelo PIB

per capita a pregos correntes do ano 2019 (fornecido pelo INE (n.d. e)).

E de notar que apenas é possivel obter os valores de YLL e YLD filtrando como causa
as doengas cardiovasculares para o fator de risco de pressao arterial sistélica alta pois de
acordo com o instituto que desenvolve os estudos GBD, é o unico fator que relata HT'A na
base de dados. Apesar do fator de risco nao relatar a pressao arterial total (sistdlica e
diastolica), Huang et al. (2022) mencionam que a tensao arterial sistolica tem um impacto
maior no risco de eventos cardiovasculares e é a principal caracteristica de HT'A na populagao
idosa, pois a maioria destes individuos sofre um aumento deste tipo de pressao arterial,
enquanto a tensao arterial diastélica permanece por vezes estavel ou até diminui com a idade.
Dessa forma, nio existe grande diferenca em optar pela pressao arterial sistélica na base de

dados em vez da pressao arterial total.

A Tabela 31 do Anexo 2 demonstra todas as fontes de dados utilizadas no apuramento

das quantidades e precos relativos aos custos da HTA em Portugal no ano de 2019.
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3.2. Relagio de causalidade entre o PIB e a Hipertensio Arterial

Para analisar a existéncia de uma relacao de causalidade entre o PIB e a HT'A sera estimado

um Vector Error Correction Model NECM).

O VECM ¢ um dos modelos mais utilizados para investigar empiricamente evolugdes e
interdependéncias entre séries temporais, que apresentam movimentos conjuntos e sugerem

uma possivel relagdao de longo prazo entre elas.

Este modelo ¢ considerado uma extensao do Vector Autoregressive (VAR) pois adiciona

termos de corre¢ao do erro e estima as varaveis em primeiras diferencas.

Enquanto que o modelo VAR ¢ utilizado em casos de nao existéncia de relagdes de
cointegra¢io/longo prazo (ndo esputia) entre as varidveis, o VECM apenas ¢ utilizado na

presenca dessas relagoes.

Uma vez que nesta investigagao existe cointegracao entre as séries temporais que serao
estimadas, o VECM corresponde ao modelo econométrico mais adequado para estimar
possiveis relagdes de causalidade entre o PIB e a HTA. Além disso, é de notar que este
modelo permite uma analise mais abrangente do que o VAR pois estima relagdes no curto e

no longo prazo (ao contrario do VAR que se limita apenas ao curto prazo).

Os modelos VAR e VECM sio uma representacao da economia e apresentam o0s

seguintes beneficios (Johansen, 1995; Sims, 1980):

i.  Fornecem uma visao do comportamento passado da economia;
ii.  Ajudam a conhecer a dinamica de comportamento da economia;
iii.  Permitem identificar relacSes de causalidade;
iv.  Indicam como comportamentos nao esperados podem influenciar a economia,

permitindo fundamentar agdes de politica.

O modelo VECM com k variaveis e p-1 desfasamentos, VECM (p-1), ¢ definido

matematicamente da seguinte forma:

AYt = a-+ ﬁlAYt—l + .+ Bp—lAYt—(p—l) + AECTt_l + €t

ou
p—1
AYt = a++ Z BLAYt—l + AECTt_l'i‘St
i=1
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Onde AY; = (AYyq, ..., AYy) é um vetor de k varidveis enddgenas em primeiras
diferencas, & é um vetor de constantes de dimensio (k X 1), f sio matrizes de dimensio
(k X k) dos coeficientes de regressdo pata os valores desfasados de AY;, A sio as matrizes de
dimensao (k X k) para os termos de correcio do erro (ECT) e & é um vetor (k X 1)
dimensional representativo do erro aleatério do modelo. Este erro segue uma distribuicao
normal com média zero e variancia Q0 (g;~N (0, Q)) e onde Q é uma matriz de varidncias e

covariancias contemporaneas, definida positiva.

Os coeficientes do modelo VECM sio estimados de forma eficiente pelo método dos

minimos quadrados aplicado separadamente a cada uma das equagoes.

O modelo VECM que sera estimado nesta investigacao considera 2 variaveis com p-1

periodos de desfasamento (/ags) e é dado pela seguinte formalizagao:
ADALYSHTApc, = a + Y- BiAPIBpc,_; + Y5—) 0;ADALYSHTApc,_; + A ECT,_1 +u,
APIBpc, = o + Y1) BiAPIBpc,_; + Y'_ 6;ADALYSHT Apc,_; + A,ECT,_; + v,

Em que DALYSHT Apc, correspondem aos anos de vida ajustados por incapacidade de
HTA per capita e o PIBpc, corresponde ao PIB per capita em Portugal.

Uma vez que o VECM diferencia as variaveis do VAR, perde-se um periodo de
desfasamento e por isso estima-se p-1 /ags. As constantes d e 0 representam oOs termos
independentes da regressao. Os coeficientes f; e 8; correspondem a dindmicas de relagdes
de curto prazo do modelo de ajustamento de equilibrio de longo prazo e ECT ¢ o termo de
corregao do erro (ou por outras palavras, ¢ o vetor de cointegracio) cujo seu coeficiente (A)
corresponde a um indicador da rapidez de ajustamento (isto ¢, indica a rapidez com que a
variavel dependente se ajusta ao seu valor de equilibrio perante a uma variagao da variavel

independente). Por fim, U; e vy correspondem aos termos de perturbagao.

De notar que os determinantes socioeconémicos e demograficos da HT'A (mencionados
no subcapitulo 2.1.2) ndo serdo variaveis exégenas a incluir no modelo VECM pois a
literatura nao revela a utilizacao destas variaveis (Ekinci, 2023; Yuzbashova, 2021) e s6 faria
sentido introduzi-las caso houvesse varia¢oes significativas das variaveis DALYSHT Apc, e
PIBpc, — como estas apenas se reportam a um unico pafs e uma vez que os valores niao
variam muito de ano para ano, a inclusiao de variaveis exbégenas nao iria trazer informagoes

adicionais relevantes.
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Para além disso, ¢ importante referir que a inclusio de indmeras varidveis exdgenas
(determinantes de HT'A e PIB) iria aumentar a complexidade do modelo e por consequéncia,
iria diluir o foco do VECM em estimar as relagoes especificas entre o PIB per capita e os
DALYS per capita da HTA, o que poderia resultar em estimativas menos precisas dos

coeficientes.
A estimag¢ao do modelo VECM ¢ precedida pelos seguintes passos:

Numa primeira fase testa-se a estacionaridade das séries temporais, isto é, verifica-se se a
média, variancia e covariancia das variaveis sdo constantes ao longo do tempo. Para tal
realizam-se dois testes de raiz unitaria: Augmented Dickey Fuller (ADF) e Phillips Perron (PP). A
formalizagdo das hipoteses e as interpretagoes dos testes estao realizadas no Anexo 3 e Anexo

4 respetivamente.

Ao aplicar os testes de raiz unitaria, se os resultados demonstrarem que as séries Nao sao
estacionarias em niveis, é necessario analisar a existéncia de cointegracao entre as mesmas de
forma a verificar se existe alguma relagao de longo prazo (ndo espuria) entre as séries. Para

tal, ¢ aplicado a metodologia Johansen onde se testa a presenca de vetores de cointegracao.

Para proceder a analise de existéncia de cointegracao e posteriormente estimar o modelo,
é necessatio previamente determinar o nimero de desfasamentos (/ags) adequados. F de
notar que a escolha de um ndmero excessivo de desfasamentos pode causar
multicolinearidade, perda de graus de liberdade e coeficientes estatisticamente insignificantes.
No entanto, a escolha de um numero reduzido de desfasamentos pode provocar erros de

especificacao, conduzindo também a falta de eficacia na estimagao.

Assim, para a escolha do numero 6timo de /ags aplicam-se trés critérios de informagao:

Akaike, Schwarz e Hannan-Quinn.

Apbs a determinacao do numero 6timos de /ags e aplicagio da metodologia Johansen, se
for encontrado pelo menos um vetor de cointegracao entre as séries, estima-se o modelo

VECM.

Posteriormente, analisa-se a estabilidade do modelo estimado através da verificacio da

média nula dos residuos e da nio autocorrelagio entre os mesmos (ou seja, E(g)=0 e

corr(ei, ej) = 0).
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Numa fase final deve-se executar as fungdes impulso-resposta. As fung¢bes impulso-
resposta permitem compreender melhor a relagio de causalidade verificada entre as variaveis,
pois a partir destas fungdes que é possivel analisar o impacto e a reagdo de uma variavel do
modelo a um choque na propria e nas outras variaveis num dado nimero de periodos

correntes e futuros.
3.2.1.Base de dados

A primeira série temporal a utilizar corresponde ao PIB per capita a pregos constantes
uma vez que se pretende captar a producao produzida pelos habitantes, eliminando o efeito
da inflacdao. O Pordata (n.d.) disponibiliza a série temporal mencionada que se inicia no ano

1960 e termina em 2022.

Quanto a série temporal relacionada com a HTA, a expetativa inicial consistia em utilizar
dados relativos a prevaléncia da doenga ou o numero de doentes diagnosticados. No entanto
ap6s uma analise a literatura, concluiu-se que as variaveis mencionadas nao seriam bons
indicadores pois, para além de serem dificeis de determinacio/estimacio, também nio
refletem de uma forma clara e direta uma possivel relagio com o PIB (na medida em que
apesar de haver um diagnéstico da doenga, os individuos podem ser tratados ou estarem
controlados, podendo nao existir qualquer tipo de impacto na produgao e na riqueza gerada

por cada individuo).

Dessa forma supoe-se que o melhor indicador de saide possivel para estimar uma relagao
de causalidade ¢ uma consequéncia da doenga, que demonstre efetivamente a existéncia de
deterioragdao da saude dos individuos. Por essa razao ira se utilizar a série temporal relativa
aos anos de vida ajustados por incapacidade (DALYS) de HT'A em Portugal, que permite

expressar a carga da doenga no pafs.

Esta série temporal é disponibilizada pelo GBD Collaborative Network (2020) e tem um
petiodo temporal de 1990 a 2019. Uma vez que sera utilizada a série temporal PIB per capita
entdo é necessario proceder a transforma¢ao dos DALYS para que estes fiquem também
numa perspetiva individual. Para tal divide-se os DALYS pela populagao residente total no
pais. O INE (n.d. b) disponibiliza as informag¢des da populacao residente em Portugal entre

1970 e 2021.
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Uma vez que os periodos temporais (inicias e finais) entre as séries temporais nao

coincidem, interseta-se os mesmos e chega-se a conclusdo que apenas ¢ possivel estimar

resultados entre 1990 e 2019 (30 anos no total).

A Tabela 5 demonstra a analise estatistica descritiva das duas séries temporais.

Tabela 5 — Estatistica descritiva das variaveis PIBpc e DALYSHT Apc (1990-2019)

Variaveis Média | Maximo | Minimo | Desvio-padrio
PIBpc 16825,81 | 19687,7 | 135514 1685,393
DALYSHTApc | 0,0339953 | 0,0461537 | 0,0265247 0,0068081

Fonte: Elaboragio propria com base nos outputs do Stata
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4. Resultados

4.1. Custos da doenga Hipertensio Arterial
4.1.1. Consultas

A estimativa dos custos das consultas realizadas aos doentes hipertensos em Portugal no

ano de 2019 esta apresentada na Tabela 0.

Tabela 6 — Custos das consultas de HTA em Portugal no ano 2019

Po%t;ltchao Prevaléncia Hipel:iensos Conljultas N° Consultas de UIt)lrifg;o Custo Total
P 1 da HTA P 1 Anuai HTA Portugal Consul Consultas HTA
ortugal | 2019 (%) ortuga uais 2019 OnSUA | portugal 2019
2019 2019 Efetuadas HTA
10 375 395 26,40% 2739 104 2 5478 209 35,00 € 191 737 299,60 €

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (n.d. b) e INE (2020)

Estima-se que foram realizadas mais de cinco milhdes de consultas a doentes hipertensos

em 2019, cujo custo total totalizou 191 737 299€.
4.1.2. Medicamentos

A estimativa dos custos dos medicamentos consumidos pelos doentes hipertensos em

Portugal no ano de 2019 encontra-se na Tabela 7.

Tabela 7 — Custos com medicamentos de hipertensos em Portugal no ano de 2019

O TEE g N° Embalagens Custo Total
I L e G CFT Nivel 5 LI RILGHD Consumidas Medicamentos HTA
Portugal 2019 Ponderado 2019
Anualmente 2019
Bloqueadores do
sistema renina- 16,71 € 6 274 595 629,48 €
2739 104 angiotensina

BCC ou Diuréticos 7,53 € 6 123 723 754,63 €

Total 398 319 384,12 €

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (2020) e CIMI Infarmed (informagio privada)

O custo total dos medicamentos consumidos pelos doentes hipertensos em Portugal foi

igual a 398 319 384€ em 2019.
4.1.3. Internamentos

A estimativa do nimero de hipertensos internados em Portugal no ano 2019 e os seus

custos estdao representados na Tabela 8.
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Tabela 8 — Custos com internamentos de hipertensos em Portugal no ano 2019

o Taxa Média N° Prego Custo Total
N° Total . -
Anual de Hipertensos Unitario Internamentos
Internamentos
Portugal 2019 Internamento | Internados |Internamento| HTA Portugal
ortuga HTA 2019 | Portugal 2019 | HTA 2019 2019
1136913 0,24% 2729 1 815,48 € 4953 690,83 €

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (2021), SNS (n.d. b) e ACSS (informagao privada)

Estima-se que foram efetuados 2 729 episddios de internamento por HT'A nas institui¢des

hospitalares nacionais que totalizaram um custo igual a 4 953 690€.
4.1.4. Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica

A Tabela 9 demonstra os MCDT que sao realizados aos doentes hipertensos.

Tabela 9 - Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica realizados aos doentes hipertensos

SN§°d‘g‘(’:Sonv. Nomenclatura comum OM/SNS/CONVENCIONADOS Unﬁzf;’ ©
22154 529.0 Hemoglobina, pesquisa, u 1,25
22076 1270.4 Glucose, doseamento, s/u/1 1,1
22151 531.2 Hemoglobina Alc (glicada) 7,3
21539 412.0 Colesterol da fracao HDL,, s 1,9
21545 542.8 Colesterol da fracio LDL, s 24
21554 1029.9 Colesterol total, s/1 1,3
22920 620.3 Triglicéridos, s/u/1 1,7
22617 591.6 Potissio, s/u 1,2
22793 616.5 Sédio, s/u 1,2
21101 338.7 Acido urico, s/u/1 1,3
21620 427.8 Creatinina, s/u 1,2
22954 627.0 Urina, analise sumadria (inclui analise do sedimento) 3,67
40301 002.7 ECG simples de 12 derivagdes 06,5
Testes de fungio hepatica

21217 524.0 Aminotransferase da alanina (ALT), s 1,3
21140 1008.6 Albumina, s 1,1
21935 493.6 Fosfatase alcalina, s 1,3
21169 1011.6 Alfa-fetoproteina, s/1 7,2
21220 523.1 Aminotransferase do aspartato (AST), s 1,3
21340 1314.0 Bilirrubina total, s/1 1,4
22035 507.0 Gamaglutamil transferase (yGT) 1,5
21665 1036.1 Desidrogenase lictica (LDH), s/u/1 1,3
22511 569.0 5'-nucleotidase, s 2,5

Total 50,92 €

Nota: Os testes de fungio hepatica agregam varios tipos de substincias (Lindenmeyer, n.d.) e é de notar que

a glucose doseamento (com o cédigo SNS igual a 22076) corresponde ao teste da glicémia em jejum.
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Fonte: Elaboragdo propria com base em dados da ACSS (n.d.) e Portaria n.® 254/2018 de 7 de setembro
A estimativa do custo total dos MCDT realizados aos doentes hipertensos em Portugal
no ano de 2019 esta apresentada na Tabela 10.

Tabela 10 — Custos com os Meios Complementares de Diagnoéstico e Terapéutica da HTA em Portugal no

ano 2019

N° Hipertensos que Prego Total Custo Total MCDT
realizaram MCDT 2019 | MCDT HTA 2019 HTA 2019
913 035 50,92 € 46 491 729,98 €

Fonte: Elaboragdo prépria com base em dados da SPH (informagdo privada)

Estima-se que o custo total dos MCDT realizados aos doentes hipertensos em Portugal

seja igual a 46 491 729€ em 2019.
4.1.5. Deslocagoes

Os precos médios das deslocagdes aos centros de saude e prestadores de MCDT e

hospitais estao apresentados nas Tabela 11 e Tabela 12.

Tabela 11 — Prego médio das deslocagdes aos centros de satde e prestadores de MCDT em Portugal no ano

2019

Centros de Saude e Prestadores de MCDT
Meios de Proporgao Valor Tt
Transportes | Transporte (%) | unitario (€)
Transporte 50% 187¢€ M¢édia simples dos precos dos
Publico i bilhetes em Coimbra, Lisboa e Porto
O custo por Km em transporte
Carro 50% 3,60 € proprio é 0,36€ e considera-se uma
distancia média igual a 10 km.
Prego Médio 5,47 € Considerando ida e volta

Fonte: Elaboragio propria

Tabela 12 — Prego médio das deslocagbes aos hospitais em Portugal no ano 2019

Hospitais
Meios de Proporgao Valor ot
Transportes | Transporte (%) | unitario (€)
Transporte 50% 187¢€ Média simples dos precos dos bilhetes
Publico > em Coimbra, Lisboa e Porto
O custo por Km em transporte
Carro 50% 10,80 € préprio € 0,36€ e considera-se uma
distancia média igual a 30 km.
Prego Médio 12,67 € Considerando ida e volta

Fonte: Elaboragio propria
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Estima-se que o preco médio de uma deslocagao a um centro de saide ou a um prestador
de MCDT foi igual a 5,47€ em 2019. Quanto a desloca¢ao a um hospital, o pre¢o médio

estimado foi mais encarecido, igual a 12,67€.

Os custos totais estimados das deslocagdes dos doentes hipertensos encontram-se na

Tabela 13.

Tabela 13 — Custos com as deslocagdes dos doentes hipertensos em Portugal no ano 2019

Deslocagdes N° Atos Valor Custos Totais
HTA 2019 Estimados | Unitario (€)
Consultas 5478 209 5,47 € 29 947 540,13 €
Internamentos 2729 12,67 € 34 562,16 €
MCDT 913 035 5,47 € 4991 256,69 €
34 973 358,97 €

Fonte: Elaboragio propria

Estima-se que o custo total das deslocagoes realizadas pelos doentes hipertensos em

Portugal foi igual a 34 973 358€ em 2019.
4.1.6. Absenteismo

O numero total de individuos (e as respetivas propor¢oes) pertencentes aos grupos dos
jovens e dos adultos (considerados no subcapitulo 3.1.6) que foram residentes em Portugal

no ano de 2019 estdo apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 — Numero de residentes em Portugal pertencentes aos grupos dos jovens e adultos no ano 2019

(ambos os sexos)

Grupo N.° 0
Etario s Residentes Lozl %
20 - 24 anos 547 860 33,06%
Jovens | 25 - 29 anos 545 779 1 656 942
66,94%
30 - 34 anos 563 303
35 -39 anos 673 005
32,91%
40 - 44 anos 783 098
45 - 49 anos 786 195
Adultos 4 424 456 | 34,69%
50 - 54 anos 748 505
55 -59 anos 742 769
32,40%
60 - 64 anos 690 884

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (n.d. b)
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Em 2019 o grupo dos jovens com idades compreendidas entre 20 e 34 anos totalizaram
1 656 942 residentes e o grupo dos adultos com idades compreendidas entre 35 e 64 anos

totalizaram 4 424 456 residentes em Portugal.

A Tabela 15 demonstra as taxas de emprego anuais registadas no ano 2019 em Portugal
por grupo etario. A partir das propor¢oes da Tabela 14, realizou-se uma média ponderada

com vista a obter as taxas de emprego anuais para os grupos dos jovens e adultos.

Tabela 15 — Taxas de emprego anuais (%) em Portugal no ano 2019 dos grupos dos jovens e adultos (ambos

0S Sexo0s)

Grupo Idad Taxa de Emprego | Taxa de Emprego
Etario ©s Anual 2019 Anual 2019 por grupo
16-24 anos 30,80%
Jovens 66,41%
25-34 anos 84,00%
35-44 anos 88,10%
Adultos | 45-54 anos 82,40% 76,53%
55-64 anos 58,50%

Fonte: Elaboragio prépria com base em dados do INE (n.d. c)

Em 2019 as taxas de emprego anuais foram iguais a 66,41% no grupo dos jovens e 76,53%

no grupo dos adultos.

Os valores monetarios diarios de produtividade dos trabalhadores em Portugal no ano de
2019 por grupo etario estio representados na Tabela 16. Mais uma vez, a partir das
proporg¢oes da Tabela 14, realizou-se uma média ponderada com vista a obter os valores

monetarios diarios de produtividade dos grupos dos jovens e adultos.

Tabela 16 — Valores monetarios diarios de produtividade em Portugal no ano 2019 dos grupos dos jovens e

adultos (ambos os sexos)

Grupo Ganl.lo Ganl}o Valor Mo?etério .Vaflor Mone.ta'l'rio
Etério Idades Médio Médio Diario Diario Produtividade
Mensal 2019 | Anual 2019 | Produtividade 2019 2019 por grupo
18-24 anos 871,35 € 12 198,90 € 53,04 €
Jovens 61,73 €
25-34 anos 1 084,74 € 15 186,36 € 66,03 €
35-44 anos 126781 € 17 749,34 € 77,17 €
Adultos | 45-54 anos 1 314,30 € 18 400,20 € 80,00 € 78,20 €
55-64 anos 127025 € 17 783,50 € 77,32 €

Fonte: Elaboragio prépria com base em dados do INE (n.d. d)

Em 2019 os valores monetarios diarios de produtividade foram iguais a 61,73€ no grupo

dos jovens e 78,20€ no grupo dos adultos.
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A estimativa do custo total do absentefsmo dos trabalhadores hipertensos em Portugal

no ano de 2019 esta apresentada na Tabela 17.

Tabela 17 — Custos de absenteismo de HT'A em Portugal no ano 2019

N° Valor
Populagio Prevaléncia N° Taxa de Individuos Monetario N° Custo Total
Grupo A HTA Individuos | Emprego Ativos ¢/ Diario Faltas de Absenteismo
Etario 2019 (e_COR | Ativos c/ | Anual 2019 HTA Produtividade | Trabalho HTA 2019
2019) HTA 2019 | por grupo |Empregados 2019 por Anuais
2019 grupo
Jovens | 10656942 8,90% 147 468 66,41% 97 933 61,73 € 3 18 137 051,90 €
Adultos | 4 424 456 45,50% 2013127 76,53% 1 540 678 78,20 € 3 361 446 608,04 €
Total 379 583 659,94 €

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (2020, n.d. b, n.d. ¢, n.d. d) e literatura

O custo total de absenteismo por HTA em Portugal no ano de 2019 totalizou 379 583

659€.

Se for realizada a divisao do custo total de absentefsmo pelo numero de individuos ativos
empregados com HTA de cada grupo etario, obtém-se um custo anual de absenteismo de

um jovem hipertenso igual a 185€ e de um adulto hipertenso igual a 234€.
4.1.7. Custos de mortalidade

A estimativa do custo de mortalidade de HT'A no ano de 2019 encontra-se na Tabela 18.

Tabela 18 — Custo de mortalidade de HTA em Portugal no ano de 2019

PIB per capita a pregos YLL HTA | Custo Mortalidade
correntes Portugal 2019 | Portugal 2019 HTA 2019
20 841,00 € 229 231 4777 411 314,61 €

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (n.d. e) e GBD Collaborative Network (2020)

Foram estimadas 229 231 vidas perdidas por mortalidade devido ao fator de risco de

pressio arterial sistolica alta quanto as doengas cardiovasculares, que totalizou um custo de

mortalidade igual a 4 777 411 314€.
4.1.8. Custos de morbilidade

A estimativa do valor do custo de morbilidade de HT'A no ano de 2019 encontra-se na

Tabela 19.
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Tabela 19 — Custo de morbilidade de HTA em Portugal no ano de 2019

PIB per capita a pregos | YLD HTA | Custo Morbilidade
correntes Portugal 2019 | Portugal 2019 HTA 2019

20 841,00 € 27 809 579 559 698,58 €
Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (n.d. e) e GBD Collaborative Network (2020)

Foram estimadas 27 809 vidas perdidas por morbilidade devido ao fator de risco de
pressao arterial sistolica alta quanto as doencas cardiovasculares, que totalizou um custo de

morbilidade igual a 579 559 698€.
4.1.9. Resultados gerais

Os custos diretos e indiretos da HTA em Portugal no ano de 2019 estao representados
na Tabela 20. De notar que nao estao incluidos os custos de mortalidade e morbilidade pois

estes devem ser tratados separadamente dos restantes custos.

Tabela 20 — Custos Diretos e Indiretos de HTA em Portugal no ano 2019

Custos Diretos e Indiretos HTA Portugal 2019
Diretos Custo (€) Peso
Consultas 191 737 299,60 € 18,16%
Medicamentos 398 319 384,12 € 37,72%
Internamentos 4953 690,83 € 0,47%
MCDT 46 491 729,98 € 4,40%
Deslocacdes 34 973 358,97 € 3,31%
Subtotal 676 475 463,50 € 64,06%
Indiretos
Absenteismo 379 583 659,94 € 35,94%
Subtotal 379 583 659,94 € 35,94%
Total 1056 059 123,44 € 100,00%

Fonte: Elaboragio propria

Os custos diretos foram iguais a 676 475 463€ e correspondem a 64,06% do total dos
custos diretos e indiretos. O contributo mais importante para este valor esta associado aos
medicamentos, os quais representam 37,72% do total dos custos diretos. As despesas com
as consultas médicas representam cerca de 18,16%, enquanto que os MCDT, encargos com
as deslocacoes e os gastos com internamentos representam 4,40%, 3,31% e 0,47%

respetivamente.

Relativamente aos custos indiretos, o absenteismo foi igual a 379 583 659€ e

correspondeu a 35,94% do total dos custos diretos e indiretos.
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Os custos totais da HT'A em Portugal no ano 2019 estao apresentados na Tabela 21. Nesta
tabela considera-se todos os custos diretos e indiretos (incluindo os custos de mortalidade e

morbilidade).

Tabela 21 — Custos Totais de HTA em Portugal no ano 2019

Custos Totais HTA Portugal 2019

Custos Diretos e Absenteismo 1056 059 123,44 €
Custos de mortalidade 4777 411 314,61 €
Custos de morbilidade 579 559 698,58 €

Total 6 413 030 136,63 €

Fonte: Elaboragio propria

Os custos totais da doenga HT'A em Portugal totalizaram 6 413 030 136€ no ano de 2019.

De forma a ter percecio dos encargos que a HTA acarreta a nivel individual, sera

calculado o custo médio de cada doente. Os resultados estao demonstrados na Tabela 22.

Tabela 22 — Custos médios por doente hipertenso (totais, diretos e indiretos) em Portugal no ano 2019

Tipos de Custos Custos Totai Custo Médio por
HTA Portugal 2019 1stos Totals Doente (€)
Custos Diretos 676 475 463,50 € 246,97 €
Absentefsmo 379 583 659,94 € 138,58 €
Custos de Mortalidade
e 5356971 013,19 € 195574 €
e 1056 059 123 44 € 385,55 €
Absenteismo
Custos Totais 6413 030 136,63 € 234129 €

Nota: Calculos baseados no niimero estimado de doentes hipertensos em Portugal no ano de 2019 (2 739 104

individuos)
Fonte: Elaboragio propria

Estima-se que cada doente hipertenso em Portugal teve um custo médio direto igual a
246€ no ano de 2019. Relativamente aos custos indiretos, considerando apenas o
absenteismo, um doente hipertenso custou cerca de 138€. Caso sejam considerados os custos

totais (incluindo os de mortalidade e morbilidade) um hipertenso custou 2 341€ em média.

Conforme mencionado no subcapitulo 2.5.3, é frequente calcular o peso do problema de
saude relativamente ao PIB produzido num pais. Os calculos estio demonstrados na Tabela

23.
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Tabela 23 — Peso dos custos de HTA no PIB (%) em Portugal no ano 2019

Custos Totais HTA PIB a pregos correntes Peso (%)
Portugal 2019 Portugal 2019 €80 170
6413 030 136,63 € 214 374 620 000 € 2,99%

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do INE (n.d. f)

Conclui-se que a HT'A em Portugal no ano de 2019 representou uma despesa equivalente

a 2,99% do PIB produzido.

4.2. Relagio de causalidade entre o PIB e a Hipertensao Arterial

Nesta secgao serdo expostos os resultados da analise econométrica relativa a estimagao de

relagoes de causalidade entre o PIB e a carga da HTA.

A analise da estacionaridade das séries temporais foi realizada através dos testes de raiz
unitaria ADF e PP, e para cada um adotou-se os seguintes casos: constante, tendéncia e sem
tendéncia nem constante. A Tabela 32 do Anexo 3 e a Tabela 33 do Anexo 4 apresentam os
resultados dos dois testes relativos as variaveis PIBpc e DALYSHTApc, bem como as

conclusoes referentes a estacionaridade de cada variavel.

Observando as tabelas, conclui-se que as variaveis PIBpc e DALYSHTApc sao ambas

integradas de ordem dois, ou seja, sdo estacionarias nas segundas diferengas.

Uma vez que as variaveis nao sao estacionarias em niveis, ¢ necessario proceder a analise
de cointegragao através da metodologia de Johansen de forma a averiguar se existe alguma
relacio de longo prazo (ndo espuria) entre as séries. No entanto, antes da aplicagao da
metodologia, é necessario previamente selecionar o numero de desfasamentos a utilizar no
modelo VECM e para tal recorre-se aos critérios de informagao Akaike, Schwarz e Hannan-

Quinn.

Tabela 24 — Sele¢do do niimero 6timo de desfasamentos

Desfasamentos Loga&rit.m o da P AIC BIC HQIC
verosimilhanga

1 -24,8832 0,000 | 2,37563 | 2,66596 | 2,45923

2 -14,3629 0,000 | 1,87407* | 2,35795* | 2,01341*

3 -12,8539 0,555 | 2,06568 | 2,74312 | 2,26076

4 -10,973 0,257 | 2,16902 | 3,04001 | 2,41984

Nota: Os critérios de informagio sido o Akaike (AIC), Schwarz (BIC) e Hannan-Quinn (HQIC). O * indica o

namero 6timo de /ags de cada critério de informagao
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos outputs do Stata

A Tabela 24 mostra que o numero 6timo de desfasamentos ¢ igual a 2 segundo qualquer
um dos critérios utilizados. Dessa forma, ja estao reunidas as condiges para realizar o teste

de cointegracao de Johansen.

Tabela 25 — Resultados dos testes de cointegragdo de Johansen

Hipotese Nula (HO) Eigenvalue i T

Trace | Maximum Eigenvalue
r=0 - 21,3488 19,2412
r=1 0,49701 ] 2,1076* 2,1076*
=2 0,07251

Nota: O * significa a rejei¢ao da hipdtese nula para 5%

Fonte: Elaboragio propria com base nos outputs do Stata

A Tabela 25 demonstra os valores dos testes Trace e Maximum Eigenvalue. Analisando

os resultados, é possivel concluir que existe um vetor de cointegragao entre o PIBpc e

DALYSHTApc.

A presenca de cointegracio implica a existéncia de causalidade em pelo menos num
sentido entre as variaveis, embora nao seja possivel identificar qual é esse sentido através da

metodologia aplicada.

Uma vez que existe um vetor de cointegracao entre as séries temporais, o modelo a
estimar sera 0 VECM e os seus resultados irdo permitir determinar o sentido de causalidade

entre as variaveis.

A formalizacao do modelo VECM foi realizada no capitulo 3.2 e para que a analise dos
resultados seja valida, ¢ necessario verificar se o modelo esta bem especificado. Para tal,
recorre-se ao teste de autocorrelacdo e normalidade dos residuos, assim como verifica-se a
estabilidade do modelo. Os resultados obtidos encontram-se na Tabela 34, Tabela 35 e
Tabela 36 do Anexo 5 e verifica-se que nao existe autocorrelagao, ha normalidade dos

residuos e o modelo é estavel.

Assim, é possivel concluir que a especificagio do modelo VECM esta cotreta e por isso

procede-se a apresentacao do modelo e a analise de causalidade.
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Tabela 26 — Equagio de Cointegragio

Equagio de Cointegragio
Beta Coeficiente | Erro Padrdao | Valor p
DALYSHTApc 1 - -
PIBpc 2,49E-06 4,14E-07 0,000pk#*
Constante -0,0346493 - -

Nota: O **¥* indica que o coeficiente é estatisticamente significativo ao nivel de 1%

Fonte: Elaboragio propria com base nos outputs do Stata

Os resultados da Tabela 26 mostram a equagao de longo-prazo do modelo VECM
estimado onde DALYSHTApc foi considerada como a variavel dependente e PIBpc
corresponde a variavel independente. Uma vez que o sinal do coeficiente estimado do PIBpc
¢ estatisticamente significativo, entdo é possivel concluir que existe uma relagdo de longo

prazo entre as duas variaveis (DALYSHTApc e PIBpc).

De forma a determinar a natureza da relagao de longo prazo, os sinais dos coeficientes
sao invertidos e por isso constata-se que o PIB per capita tem um impacto negativo nos
DALYS per capita de HTA a um nivel de significancia de 1%. Esta conclusao faz sentido
uma vez que quanto maior for a producao e a riqueza gerada pelos individuos, menor ¢ a
deterioragdo da saude dos mesmos quanto a HT'A na medida que existem mais possibilidades

de consumo de cuidados de satde.

Tabela 27 — Estimagido do VECM: Equagio dos DALYSHT Apc

Equacio 1: ADALYSHTApc
Cocficiente PE(?I“ZO ES;I;et?;teica Valorp
Constante 0,0050844 | 0,001145 4,44 0,000%*
APIBpc, 4 8,95E-07 2,78B-07 3,21 0,007
ADALYSHTApc;_, | 0,1028868 | 0,1510897 0,68 0,496
ECT -0,1419212 | 0,029434 -4,82 0,000%*

Nota: O **¥* indica que o coeficiente é estatisticamente significativo ao nivel de 1%

Fonte: Elaboragio prépria com base nos outputs do Stata

Analisando os resultados da Tabela 27, ¢ possivel verificar a significancia estatistica da

constante, primeira diferenca do PIB desfasado de um periodo e do ECT.
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A relevancia estatistica da primeira diferenca do PIB desfasado de um periodo expressa a
existéncia de uma relacdo de causalidade do PIB per capita para os DALYS per capita da

doenca no curto prazo.

Esta relagdo de causalidade no curto prazo é de natureza positiva pois o coeficiente
estimado do PIB tem sinal positivo. Isto significa que, no curto prazo, um aumento do PIB
per capita induz a um aumento nos DALYS per capita de HTA - nomeadamente se o PIB
per capita aumentar 1 unidade (euro), os DALYS per capita da doenga irdo aumentar

8,95E ~%7unidades (anos de vida ajustados por incapacidade).

No entanto, ¢ importante de notar que a natureza desta relacao altera-se no longo prazo,
pois conforme a analise realizada a Tabela 26 (correspondente ao vetor de cointegracao) a
relagdo entre as duas variaveis é de natureza negativa, assim como o valor do ECT obtido
também ¢ negativo, significando que o PIB per capita tem um impacto negativo nos DALYS

per capita de HT'A no longo prazo.

Uma vez que tanto o coeficiente do PIB como o coeficiente do ECT sio ambos
estatisticamente significativos ao nivel de 1%, ¢ possivel classificar esta rela¢ao causal como
forte pois é revelado que o PIB per capita tem uma grande influéncia na deterioragao de

saude dos individuos quanto a HT'A ao longo do tempo.

Adicionalmente, dado que o coeficiente do ECT ¢é negativo e estatisticamente
significativo, é possivel interpretar a velocidade de ajustamento com que a variavel
DALYSHTApc se ajusta para restaurar um equilibrio no curto prazo. Caso exista uma
variacio do PIBpc, a variavel DALYSHTApc ird apresentar erros/desvios face ao equilibtio
de longo prazo e estes serdo corrigidos dentro do ano corrente a uma velocidade igual a

14,19%.

Tabela 28 — Estimagido do VECM: Equagio do PIBpc

Equagio 2: APIBpc
Coeficiente | Erro Padrao Te§te. Valor p
Estatistica
Constante 1,58E-07 809,5848 0,00 1,000
APIBpc;_4 0,4590463 0,1968757 2,33 0,020%*
ADALYSHTApc;_4| 1176804 106825,4 1,10 0,271
ECT 4566,467 20810,82 0,22 0,826

Nota: O ** indica que o coeficiente ¢ estatisticamente significativo ao nivel de 5%

Fonte: Elaboragio prépria com base nos outputs do Stata
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Analisando os resultados da Tabela 28, é possivel apenas verificar a significancia estatistica
da primeira diferenga do PIBpc desfasado de um periodo, indicando que o PIB per capita é

afetado pelos valores passados do mesmo.

Uma vez que o coeficiente dos DALYSHTApc desfasado de um periodo nao ¢é
estatisticamente significativo (pois o p-value é igual a 0,271), conclui-se que nao existe uma

relagao de causalidade dos DALYS per capita de HT'A para o PIB per capita no curto prazo.

Além disso, como o coeficiente ECT da equagio estimada também nao ¢ estatisticamente
significativo aos niveis 1%, 5% e 10%, conclui-se também que nio existe nenhuma relacao

de longo prazo dos DALYS per capita de HT'A para o PIB per capita.

Para compreender melhor a relacio de causalidade verificada entre o PIB per capita e a
carga da doenga (resultado obtido na estimagao da equagdo dos DALYSHTApc), realiza-se
a fun¢ao impulso-resposta que se encontra presente na Figura 1. Esta fun¢ao permite analisar
o impacto e a reagao da variavel DALYSHTApc a um choque no PIBpc num dado nimero
de periodos de tempo.

Figura 1 — Fungdo impulso-resposta do PIBpc para DALYSHTApc

Resposta dos DALYSHTApc a um choque do PIBpc
IRF, PIBpc, DALYSHTApC
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'_
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Graphs by irfname, Impulse variable, and Response variable

Fonte: Output do Stata

A figura demonstra o comportamento da variavel DALYSHTApc a um choque do PIBpc
a0 longo de 20 perfodos. Um choque no PIBpc provoca um efeito positivo sobre os anos de

vida ajustados por incapacidade de HTA em cada individuo durante o primeiro periodo, no
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entanto segue-se de imediato uma redugao gradual até ao periodo 10. A partir deste periodo,

o impacto fica constante, sem qualquer oscilagao, até ao periodo 20.

Esta comportamento da variavel DALYSHT Apc ja era esperado tendo em conta a analise
de causalidade realizada a partir do modelo VECM. Foi mencionado que a curto prazo o
PIBpc tinha um impacto positivo nos DALYSHTApc no entanto, ao longo do tempo, a
natureza desse impacto iria se alterar para negativa, fazendo com que um aumento do PIB
per capita causasse uma diminui¢ao nos anos de vida ajustados por incapacidade de HTA de

cada individuo.
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5. Discussao

5.1. Custos da doenga Hipertensao Arterial
O presente estudo apresenta uma estimativa dos custos da HT'A no ano 2019 em Portugal.

Os custos totais da doenga totalizaram 6,4 mil milhoes de euros, correspondendo a 2,99%

do PIB produzido.

Em Portugal, até ao momento, nao existe nenhum estudo econémico publicado que
estime os custos da HTA e por essa razao nao ¢é possivel realizar comparagoes diretas de
resultados. No entanto existem investigagoes nacionais que calcularam os custos de outras
doencas cardiovasculares como a insuficiéncia cardiaca (Gouveia et al., 2020), aterosclerose
(Costa et al.,, 2021) e a fibrilagao auricular (Gouveia et al., 2015), sendo possivel uma

comparagao entre 0s custos totais e as percentagens de despesas equivalentes ao PIB.

O custo total da HTA ¢ superior aos custos totais determinados pelas investigagdes
nacionais (Costa et al.,, 2021; Gouveia et al., 2015; Gouveia et al., 2020). Este resultado ¢
expetavel uma vez que a prevaléncia da HT'A na populacdo portuguesa ¢ bastante superior
as prevaléncias das doencas analisadas. Foi estimado que a HTA afetasse cerca de 35% da
populagao a partir do ano 2010 (Zhou et al., 2021) e as investigagdes mencionam prevaléncias
iguais a 2,5% para a fibrilagao auricular em 2009, 5,2% para a insuficiéncia cardiaca em 2014

e 9% para a aterosclerose em 2016.

Quanto a despesa equivalente ao PIB, a HTA também apresentou uma despesa superior

face aos valores declarados pelas investigacbes nacionais mencionadas.

Os resultados obtidos demonstram que a HT'A é um problema de saide publica que tem

um impacto bastante significativo na economia portuguesa.

A importancia dos valores apurados quanto ao custos da doenca revelam a necessidade
de reflexdo e implementac¢ao de medidas por parte dos decisores politicos, autoridades de
saude e populacio pois ¢ urgente uma adequacio da gestao atual e futura dos recursos, com

vista a minimizar o impacto da doenga.

A nivel internacional, os resultados deste estudo estao em linha com o reportado na
literatura na medida em que a HT'A ¢ descrita como um problema de satide com uma elevada

relevancia econdmica.
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A revisao sistematica de Wierzejska et al. (2020) que reuniu os custos associados a HTA
de 15 paises, concluiu que o pais que reportou os menores custos totais per capita de HTA
foi a Indonésia (onde a doenga custa cerca de 70 USD PPC por pessoa) e o pais que reportou
os maiores custos totais per capita foi a Jamaica (onde a HT'A custa cerca 1190 USD PPC

por pessoa).

De forma a comparar com os resultados obtidos para Portugal, utiliza-se uma taxa de
cambio para converter euros em doélares em paridade de poder de compra. Em 2019 a taxa

de cambio em vigor era 1 USD PPC equivalia a 0,60€ (The World Bank, n.d.).

Se considerarmos os custos totais como os custos diretos e o absenteismo, em Portugal
um doente hipertenso custa cerca de 642 USD PPC (que correspondem a 385€), um valor

que esta compreendido no intervalo mencionado.

Em média, os custos diretos per capita de HT'A dos paises analisados foram iguais a 1497
USD PPC e os custos indiretos per capita corresponderam a 282 USD PPC. Em Portugal,
os custos diretos per capita estimados totalizaram 410 USD PPC (246€) e os custos indiretos
per capita foram iguais a 230 USD PPC (138€) considerando apenas o absentefsmo. E
possivel concluir que ambos os tipos de custos per capita registados em Portugal foram

inferiores 2 média internacional.

Diversos motivos podem explicar o porqué de Portugal apresentar custos diretos e
indiretos de HT'A per capita mais baixos. Portugal podera ter um sistema de saude mais
eficiente comparativamente com outros pafses, assim como talvez sio realizados mais
investimentos na area da saude (em educagdo, pesquisa e desenvolvimento, infraestruturas,
equipamentos e tecnologias). Além disso, os portugueses sao reconhecidos por uma cultura
alimentar tradicionalmente saudavel (rica em frutas, legumes e peixe) e tendo em conta que

os precos dos medicamentos sao regulados pelo governo, estes sao naturalmente mais baixos.

Os motivos enunciados proporcionam maiores taxas de prevencdo, diagnoéstico,
tratamento e controlo de doengas no pais o que resulta em custos mais baixos. De notar que

uma explicag¢ao mais aprofundada da situagao requer, inevitavelmente, investigagao adicional.

Relativamente as proporc¢des dos custos diretos e indiretos, a revisao reporta que em
média os custos diretos representam 51,5% e os custos indiretos correspondem a 48,5% dos
custos totais. O presente estudo apresenta estimativas semelhantes pois as propor¢oes dos

custos diretos e indiretos foram iguais a 64,06% e 35,94% respetivamente (ndo considerando
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os custos de mortalidade e morbilidade). A nivel internacional e a semelhan¢a do que
acontece em Portugal, os custos diretos sio superiores aos custos indiretos em termos

absolutos e relativos.

Os estudos relativos aos pafses Italia, Grécia e Polonia tém particular interesse para a
discussio de resultados desta investigacdo pois foram publicados recentemente (depois de
2014) e estimam custos da doenga para paises europeus, que apresentam realidades

socioeconomicas proximas de Portugal.

Os resultados apresentados para os paises europeus estio expressos apenas em custos
diretos, sendo que em Itdlia é reportado o custo total e na Grécia e na Poldnia é reportado o
custo por pessoa. Nao faz sentido realizar uma comparagao de valores absolutos dos custos
totais diretos entre Italia e Portugal pois sio paises de dimensdes diferentes. No entanto é
possivel analisar os custos diretos por pessoa, que na Grécia e na Polénia corresponderam a
2411 USD PPC e 116 USD PPC (respetivamente) e Portugal apresentou um resultado
intermédio (411 USD PPC). De referir que nao existe a possibilidade de comparar outros
dados pois um dos artigos nao ¢ de acesso publico e os outros nao demonstram informagoes

adicionais além do que ja foi mencionado.

E possivel compreender através da revisio sistematica que existem disparidades quanto
aos custos apurados da HT'A, mesmo quando se compara resultados entre paises europeus.
Esta disparidade de resultados pode estar relacionada com a questaio dos indices
socioeconémicos (como o Indice de Desenvolvimento Humano, PIB per capita, despesa de

saude per capita, entre outros) puderem influenciar os custos da doenga (Wierzejska et al.,

2020).

De notar que o presente estudo apresenta naturalmente limitacdes no que diz respeito a
mensura¢ao dos custos da HTA, devido a insuficiéncia de dados nacionais e ha pouca
acessibilidade as bases de dados. Estas lacunas de informagao foram preenchidas pela opiniao
de peritos (nomeadamente pela SPH) e pela utilizagdio de pressupostos (que foram
devidamente mencionados nos subcapitulos do 3.1), com vista a optar sempre por uma

abordagem o mais fiel possivel a realidade portuguesa.
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5.2. Relagdo de causalidade entre o PIB e a Hipertensdo Arterial

O presente estudo analisou a existéncia de uma possivel relacio de causalidade entre o

PIB e a carga da HTA em Portugal de 1990 a 2019.

Foi determinada a existéncia de uma forte relacdo causal entre o PIB per capita e a carga
da doenca (representada por DALYS per capita da HT'A), tanto no curto prazo como no
longo prazo. Nos primeiros momentos, a natureza desta relacdo é positiva mas no longo
prazo passa a ser negativa, mostrando que um aumento do PIB per capita gera menor

deterioragdo na saide dos individuos no que diz respeito a HTA.

Os resultados estimados demonstraram que a relagao causal inversa nao ¢ significativa, o
que significa que nao ¢é possivel afirmar que a carga da doenga causa o PIB per capita, tanto
a curto como a longo prazo. Por essa razao nao se pode concluir a existéncia de uma relagao

de causalidade do tipo bidirecional entre as variaveis.

Em Portugal, até ao momento, nao existe nenhum estudo publicado que estime a relacdo
de causalidade entre a HTA e o PIB, e 0 mesmo acontece na literatura internacional. Dessa
forma, o presente estudo é inovador e por esse motivo nao ¢ possivel realizar comparagdes

diretas de resultados.

No entanto, existem investigag¢oes internacionais que se debrugam em analisar relagoes
causais entre doengas cardiovasculares e indicadores macroeconémicos e uma vez que a
HTA é uma doenga cardiovascular, serdo averiguadas as conclusoes que se obtiveram nessas

investigacOes e estas serdo comparadas com os resultados deste estudo.

O estudo desenvolvido por Yuzbashova (2021), aplicado ao Azerbaijao, conclui a
auséncia de qualquer relagao causal (direta ou inversa) entre as doengas cardiovasculares e o

PIB entre 1991 a 2018.

Analisando os resultados obtidos, o presente estudo corrobora com a ideia de que a
doencga da HT'A de facto nao causa o PIB per capita, mas existe divergéncia quanto a situa¢ao
em que a relagdo inversa nao se verifica, pois no presente estudo foi determinado que o PIB

per capita causa a carga da doenca.

A disparidade dos resultados pode dever-se ao facto do autor Yuzbashova (2021) ter
utilizado como varidveis o nimero de doentes ¢ o numero de mortes de doencas
cardiovasculares. Conforme foi mencionado no capitulo 3.2.1, considera-se que estes

indicadores nao sao os melhores para estabelecer possiveis relagdes com indicadores
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macroecon6émicos, uma vez que nao refletem as consequéncias das doengas e por isso pode

ser mais dificil estabelecer possiveis ligaces a area da economia.

Quanto as investigacoes realizadas por Ibrahim and Saleh (2022) e Ekinci (2023), ambas
concluem a existéncia de uma rela¢ao causal unidirecional das doengas cardiovasculares para

o PIB no Egito e na Turquia entre os anos 1990 e 2017.

Existe novamente discordancia quanto aos resultados obtidos em Portugal pois a relacdo
determinada pelas investigagdes nao foi significativa entre 1990 e 2019, quer no curto prazo,

quer no longo prazo.

Apesar dos resultados nao serem semelhantes, o presente estudo e a investiga¢ao de
Ekinci (2023) siao bastante similares na medida em que sio utilizadas as mesmas variaveis
para medir a relacao causal (PIB per capita e os DALYS per capita), embora com diferengas
quanto as cargas da doenga pois Ekinci (2023) considera todas as doengas cardiovasculares
e o presente estudo apenas considera a HT'A. Além disso, ambos os estudos adotam modelos
de vetores autorregressivos (VAR e VECM) e os periodos temporais coincidem quase por

completo (apenas em Portugal sao considerados mais dois anos subsequentes).

Dada a grande quantidade de pontos em comum entre as investigacdes, é possivel concluir
que existe controvérsia quanto a definicdo de relagcbes causais entre as doengas

cardiovasculares e o PIB.

Uma possivel explicagdo para a controvérsia dos resultados podera ser o facto das relagoes
causais variarem muito de pais para pais, dependendo da realidade socioeconémica dos
mesmos e por essa razao podera nio existir uma lei universal que indique se sio as doengas
cardiovasculares que causam o PIB ou se é o PIB que causa estas doengas. Cada pais ¢ um

caso diferente e por isso deve-se proceder a analises individuais e nao conjuntas.

Assim sendo, apesar da teoria afirmar que existe uma relagao de causalidade bidirecional
entre as areas da economia e saide (conforme foi mencionado no capitulo 2.2), quando se
verificam relagdes causais especificas entre as doengas cardiovasculares e os indicadores
macroecon6émicos a nivel empirico, os resultados concluem que nio existe qualquer relacao
causal ou apenas existe uma relacao de sentido unico, e estas conclusdes variam muito de

pais para pais.
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Relativamente as recomendagdes aos decisores politicos e partindo da perspetiva que o
PIB per capita ¢ uma das razoes da diminui¢ao da carga da HTA em Portugal, é essencial a

delineagdo e implementaciao de politicas econémicas que melhorem a carga da doenga.

Caso sejam adotadas medidas que permitem aumentar a produgdo e a riqueza dos
individuos, a saude da sociedade portuguesa (nomeadamente quanto a HTA) sera
beneficiada, para além de que haverd um efeito adicional de desenvolvimento econémico no
pais (pois menos doengas significa maior disponibilidade para o trabalho e

consequentemente, maior produgao).

Apesar da relagdo entre a carga da doenga e o PIB per capita nao ter sido significativa, o
presente estudo demonstrou que a HTA tem grandes implicagdes econémicas em Portugal
(devido aos custos da doenga) e por essa razao também se recomenda a adogao de politicas
de satde que reduzam o impacto da doenga. Sugerem-se investimentos quanto a prevengao,
diagnéstico, tratamento e controlo da HTA, que segundo Alcocer and Cueto (2008)

apresentam excelentes coeficientes de custo-utilidade.

Tendo em conta que nao existe uma vasta literatura sobre as relagdes causais entre
indicadores macroeconémicos e doencas cardiovasculares (nomeadamente doencas
especificas como a HTA), sugere-se que as futuras investigacdes preencham esta lacuna de

informacao.
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6. Conclusao

Esta investigacao revela que a HTA apresenta um importante impacto econémico em
Portugal uma vez que os custos da doenga totalizaram 6,4 mil milhoes de euros no ano 2019,

correspondendo a uma despesa equivalente a 2,99% do PIB.

Adicionalmente, verificou-se a existéncia de uma forte relacio de causalidade entre o PIB
per capita e a carga da doenga no pais entre 1990 e 2019. Enquanto que no curto prazo, a
relagdo causal é de natureza positiva, no longo prazo a natureza da relagio altera-se pois
constata-se que o PIB per capita tem um impacto negativo na carga da doenga, o que significa
que quanto maior for a produgio e a riqueza gerada pelos individuos, menor ¢é a deterioracao

da satide dos mesmos quanto a HTA.

Os resultados estimados demonstram que a relagao causal inversa ndo ¢é significativa e por
essa razao nao ¢ possivel afirmar que a carga da doenga causa o PIB per capita, tanto a curto
prazo como a longo prazo, e por isso apenas se pode concluir a existéncia de uma relagao de

causalidade do tipo unidirecional.

A importancia dos resultados apurados quanto aos custos da HT'A e a existéncia de uma
relacao de causalidade entre o PIB e a carga da doenga, justifica uma reflexdo e agido por

parte dos decisores politicos, autoridades de satde e populagao.

Conclui-se que é fundamental agir em simultineo nas 4areas da economia e saude com o
g
objetivo de diminuir a prevaléncia da HT'A e as suas consequéncias, assim como permitir

desenvolvimento econémico ao pas.

Para tal, recomenda-se a delineagdo e implementacio de politicas econdémicas que
reduzam o impacto da doenga assim como, sugere-se a realizacio de investimentos na area
da satde quanto a prevencio, diagnostico, tratamento e controlo da HTA. Além disso, ¢
necessario alertar a populagao para a importancia da adogao de um estilo de vida saudavel e

a pratica regular de exercicio fisico.

Uma vez que se verificaram limitagdes na condugao deste estudo quanto a mensuracao
dos custos da HT'A devido a insuficiéncia de dados nacionais e ha pouca acessibilidade as
bases de dados, sugere-se um aumento dos recursos destinados a obtencio e divulgagao de

dados relacionados com os custos econémicos das doencas.
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Incentiva-se as futuras investigagoes a tentarem avaliar o impacto econémico de doengas
cardiovasculares especificas (como a HT'A) uma vez que existem bastantes lacunas quanto a
quantificagdo da carga econémica das doengas cardiovasculares e quanto a existéncia de

possiveis relagbes causais entre estas doengas e indicadores macroeconémicos.
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Anexos
Anexo 1. Farmacos pertences a CFT Nivel 5 (Diuréticos, ARA, BCC, iECA) e
calculos do PVP de 2019

Na Tabela 29 estao descritos os farmacos pertences a CFT Nivel 5 (Diuréticos, ARA,
BCC e iECA) e os respetivos PVP praticados no ano 2019. Para cada CFT, calculou-se um
PVP médio.

Tabela 29 — Determinagio do PVP Médio de 2019 de cada CFT de Nivel 5 (Diuréticos, ARA, BCC, iECA)

PVP por PvP
DCI/Substincia| Descri¢io |Embalagens PVP ernbalfoem Médio
Ativa CFT N.5 2019 2019 g 2019 CFT
2019
N.5
Furosemida | DHCOS |y 47370 | 8079023 437¢€
(da ansa)
Torasemida | DUFCUCOS 1140488 | 647 540 454¢€
(da ansa)
Diuréticos
Espironolactona | (poupadores 418 532 2 546 358 6,08 €
de potassio)
Diuréticos
Clorotalidona (tiazidas e 222 433 1218921 548 €
analogos) 5,06 €
Diuréticos
Indapamida (tiazidas e 1383520 | 6505813 470 €
analogos)
Diuréticos
Metolazona (tiazidas e 29 151 147 956 5,08 €
analogos)
Diuréticos
Xipamida (tiazidas e 8 257 42 648 517 €
analogos)
Amlodipina + ARA 11429 | 390941 34,21 €
Candesartan
Amlodipina +
Olmesattan ARA 402 259 8 421 989 20,94 €
medoxomilo
S
Amlodipina ARA 272573 | 4907 585 18,00 € 21,28 €
Telmisartan
Azlsartan ARA 168255 | 5527902 32,85 €
medoxomilo
Azilsartan
medoxomilo + ARA 262 580 8 949 334 34,08 €
Clorotalidona
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Candesartan ARA 417246 | 3844172 921¢€
Candesaizn ARA 448918 | 5652511 12,59 €
Hidroclorotiazida
Eprosartan ARA 8 350 219 278 26,26 €
L8 prrospi - ARA 11 040 435 053 3941 €
Hidroclorotiazida >
Irbesartan ARA 540322 | 3956 643 732€
lobeszimen ARA 787798 | 5425 335 6,89 €
Hidroclorotiazida >
Losartan ARA 630125 | 5700 542 9,05 €
eRT ARA 1172180 | 8 491 872 704 €
Hidroclorotiazida
Ulishesaiii ARA 518 676 | 5575 697 10,75 €
medoxomilo
Olmesartan
medoxomilo + ARA 558 456 | 8 852 683 15,85 €
Hidroclorotiazida
Sacubitril + 12 521
Valsartan ARA 118 965 10 105,25 €
Telmisartan ARA 367185 | 2141 883 583 €
Telmlgarizin = ARA 573895 | 4989 240 8,69 €
Hidroclorotiazida
Valsartan ARA 305135 | 2803169 919 €
Vellsprignn <= ARA 551624 | 6556752 11,89 €
Hidroclorotiazida >
Amlodipina BCC 1003460 | 5510 066 5,49 €
Felodipina BCC 26 092 248 337 952 €
Isradipina BCC 8 797 108 731 12,36 €
Lacidipina BCC 8752 141 214 16,14 €
Lercanidipina BCC 1148522 | 8621 846 751¢€ 11,00 €
Nifedipina BCC 413523 | 2569 439 6,21 €
Nimodipina BCC 91 961 1615 804 17,57 €
Nitrendipina BCC 12 457 231778 18,61 €
Verapamilo BCC 90 064 580 718 6,45 €
Etsopiolal = iECA 58 248 557 321 9,57 €
Perindopril
Captopril iECA 93 689 465 080 4,96 €
Captopril + .
Hidroclorotiazida iECA 2513 83177 8,74 €
Cilazapril iECA 16 741 257 245 15,37 € 11,42 €
Cilazapril + ECA 12621 | 166796 13,22°€
Hidroclorotiazida >
Enalapril iECA 305875 | 2067 526 6,76 €
Enalapril + iECA 165560 | 1488 641 8,99 €

Hidroclorotiazida
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il +
LEEEE:) e iECA 406072 | 7219823 17,78 €
—
F e@ﬁgi iECA 43 861 869 018 19,81 €
Fosinopril iECA 11 709 107 943 9,22 €
S
Higi’sgggilm 4| iECA 12 543 143161 11,41 €
Imidapril iECA 29 373 764 576 26,03 €
Lisinopril iECA 670 978 | 4711 268 7,02€
Kiﬁﬁiﬁg iECA 364892 | 5794072 15,88 €
Hiiiﬁzfgga; 4| ECA 359 061 | 4 010 389 11,17 €
Perindopril iECA 1197101 | 9 380 987 7,84 €
Perindopril + . 10 354
Amlodipina iECA 812 803 02 12,74 €
Perindopril + . 11 085
Indapamida iECA 1175 028 078 9,43 €
Quinapril iECA 1375 11 626 8,46 €
Quinapril + .
Hidroclorotiazida lBLa iz B Tl
Ramipril iECA 937933 | 7857797 8,38 €
fﬁggﬁgﬁ {ECA 14120 | 108582 7,69 €
i dljgfﬁg;;i Wl iECA 206088 | 1484938 7.21¢€
Rosuvastatina +
Perindopril + iECA 818 16 049 19,62 €
Indapamida
Trandolapril iECA 20 616 183 784 8,01 €
Zofenopril iECA 86 507 753 295 8,71 €

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do CIMI Infarmed (informagio privada)

Os PVP médios de cada CFT de Nivel 5 no ano 2019 foram iguais a: 5,06€ (diuréticos),
21,28€ (ARA), 11,09€ (BCC) ¢ 11,42€ (ECA).

E de notar que a substincia ativa Eplerenona (pertencente 2 CFT nivel 5 de diuréticos
poupadores de potassio) foi excluida da base de dados por apresentar um preco unitario

muito elevado, que iria sobrevalorizar os custos médios de todos os diuréticos.

A Tabela 30 apresenta os calculos efetuados para a determinagao do PVP médio final dos

bloqueadores do sistema renina-angiotensina e BCC com diuréticos.
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Tabela 30 — Determinagio do PVP Médio Final 2019 dos bloqueadores do sistema renina-angiotensina e BCC

com diuréticos

Total
PVP Médio | PVP Médio
1 o
CFT Nivel 5 Embalagens ) 2019 Ponderado 2019
2019
Bloqueadores do
sistema renina- 15 140 848
angiotensina
ARA 8127 011 53,68% 21,28 € 1671 €
iIECA 7013 837 46,32% 11,42 € ’
BCC + Diuréticos 6 855 381
BCC 2803 628 40,90% 11,09 € 753 €
Diuréticos 4051753 59,10% 5,06 € ’

Fonte: Elaboragdo propria com base em dados do CIMI Infarmed (informagdo privada)

Os bloqueadores do sistema renina-angiotensina custaram 16,71€ e os BCC com

diuréticos custaram 7,53€ em média no ano 2019.
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Anexo 2. Fonte dos dados dos custos de HTA em Portugal no ano 2019

Tabela 31 — Fonte dos dados dos custos de HTA em Portugal no ano 2019 (quantidade e prego)

Quantidade Preco
Consultas Autoridades de Sadde Portuguesas Portaria
Inquérito Nacional de Saude 2019 (INE)
Guidelines europeias de HT'A 2018
. CIMI Infarmed
Medicamentos Inquérito Nacional de Saude 2019 (INE) CIMI Infarmed
Normas de Orientacio Clinica da DGS 2011
Portal da Transparéncia SNS
Internamentos INE Portaria
Administracao Central do Sistema de Saude
MCDT Admlglstragao Central do S1st§ma de SNaude Portaria
Sociedade Portuguesa de Hipertensao
SMTUC
Deslocaces Entidade Reguladora da Satde (2009 e 2012) Carris
¢ Gouveia et al (2019) STCP
Decreto-Lei n.° 106/98
Estudo e_COR 2019 (INSA)
Absenteismo INE INE
Literatura
Cust(? de Global Burden of Disease 2019 INE
mortalidade
Custo de .
morbilidade Global Burden of Disease 2019 INE

Fonte: Elaboragio propria
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Anexo 3. Teste ADF — Estacionaridade

O teste de raiz unitaria ADF analisa a estacionaridade das séries. O modelo de regressao
deste teste e as hipoteses sdo os seguintes:

AX, = a+ BT+ 6X,_q + XK, 0;AX,_; + & onde § ¢ o coeficiente estimado para

X¢—1 e & é um ruido branco.
HO: §=0 (nio estacionaridade)
H1: §<0 (estacionaridade)

A hipétese nula deste teste afirma que a série ndo é estacionaria (ou por outras palavras,
a série tem pelo menos uma raiz unitaria) enquanto que a hipétese alternativa afirma que a

série é estacionaria (ou seja, Ndo possul uma raiz unitaria).

Se a hipdtese nula nao for rejeitada (quando o p-value é superior a 5% ou a estatistica teste
¢ superior ao valor critico), é possivel concluir que existem evidéncias estatisticas de que a
série é nao estacionaria. Pelo contrario, se rejeitar-se a hipotese nula (o p-value é inferior a 5%

ou a estatistica teste é inferior ao valor critico), conclui-se que a série é estacionaria.

Na Tabela 32 apresentam-se os oxfputs do Stata relativos ao teste ADF nas variaveis PIBpc

e DALYSHTApc.

Tabela 32 - Resultados do teste ADF relativo as variaveis PIBpc e DALYSHTApc

ADF
PIBpc Niveis Primeiras Diferencas Segundas Diferengas Conclusio
C T N C T N C T N

Bsatisticado | o3¢ | 1003| 1447 | 2437 | 2337 | 102¢ | 5620 | 5450 | 5696+

teste 12)
P-value 0,8076 |0,6534 - 0,1316 | 0,4138 - 0,0000%** | 0,00007%** -
ADF
DALYSHTApc Niveis Primeiras Diferencgas Segundas Diferengas Conclusao
C T N C T N C T N

Bstatisticado | 5113 | 2300 | 2865 | 1,072 | 2728 | 121 | 5896 | 6174 | 5881+
teste 1(2)

P-value 0,0256** 1 - 0,7262 | 0,2247 - 0,0000%** | 0,0000#+* -

Legenda: C- Constante; T- Tendéncia; N-Nenhuma; I(2) - Quando a série é integrada de ordem 2, ficando

estacionaria nas segundas diferengas

Nota: Todos os testes foram realizados considerando um periodo de desfasamento. Os *¥¥ *** significam

que os coeficientes sdo estatisticamente significativos ao nivel de 1%, 5% e 10%, respetivamente

Fonte: Elaboragio propria com base nos outputs do Stata
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Anexo 4. Teste PP — Estacionaridade

Um outro teste de raiz unitaria que permite avaliar se as séries sio ou nao estacionarias, é
o teste PP. Este teste difere do teste ADF essencialmente na estrutura permitida para os
erros (&) pois enquanto o ADF exige que estes sejam independentes, o teste PP permite que

os erros sejam correlacionados e heterocedasticos.

Dessa forma, o modelo de regressio a testar é igual ao apresentado no teste ADF com a
diferenca de que o & deixa de ser ruido branco. Quanto as hipoteses, estas sio também

idénticas o que significa que a rejeicao da hipotese nula significa que existe estacionaridade.

Na Tabela 33 apresentam-se os outputs do Stata relativos ao teste PP nas variaveis PIBpc

e DALYSHTApc.

Tabela 33 - Resultados do teste PP relativo as variaveis PIBpc e DALYSHTApc

PP
PIBpc Niveis Primeiras Diferencas Segundas Diferengas Conclusio
C T N C T N C T N

Bstatisticado | 4 47 | 1531| 2556 | 3009 | 2908 - 6,628 | -6524 | -6,758%*
2, 471%¢ 12)

teste
P-value 0,7357 10,8182 - 0,034* | 0,1595 - 0,0000%** | 0,00007%** -
PP
DALYSHTApc Niveis Primeiras Diferencgas Segundas Diferengas Conclusao
C T N C T N C T N

Estatistica do

esiie 2899 2627 | 5 1750 11,0200 | 12)

2901 | -5385 | -1,796*| -11,017 | -11,074

P-value 0,0455%* 1 - 0,0452*F | 0,0000%** - 0,0000#* | 0,0000%** -

Legenda: C- Constante; T- Tendéncia; N-Nenhuma; I(2) - Quando a série é integrada de ordem 2, ficando

estacionaria nas segundas diferengas

Nota: Todos os testes foram realizados considerando um periodo de desfasamento. Os *¥¥ ¥¥* significam

que os coeficientes sdo estatisticamente significativos ao nivel de 1%, 5% e 10%, respetivamente

Fonte: Elaboragio propria com base nos outputs do Stata

78




Anexo 5. Testes de diagnostico ao Modelo VECM: Autocorrelagio, Normalidade
dos Residuos e Estabilidade

A Tabela 34 demonstra os resultados obtidos pelo teste do Multiplicador de Lagrange

que analisa a existéncia ou nao de autocorrelacio do modelo VECM estimado.

Tabela 34 — Teste de Autocorrelagio ao Modelo VECM (2 periodos de desfasamento)

Desfasamentos chi2 df Prob > chi2
1 3,7962 4 0,43429
2 0,5025 4 0,97325

Fonte: Elaboragio propria com base no output do Stata

Uma vez que todos os valores sio superiores a 0,05 entao nao se rejeita a hipdtese nula

do teste, o que significa que nao existe autocorrelacao entre os residuos das variaveis.

A Tabela 35 demonstra os resultados obtidos pelo teste Jarque-Bera que analisa se existe

ou nao normalidade dos residuos do modelo VECM estimado.

Tabela 35 - Teste de Normalidade dos Residuos a0 Modelo VECM

Equagio chi2 df Prob > chi2
D_DALYSHTApc 1,269 2 0,53024
D_PIBpc 3,531 2 0,17107
ALL 4,800 4 0,30842

Fonte: Elaboragio propria com base no output do Stata

Tendo em conta que todas as equagdes tém valores superiores a 0,05 entdo nio se rejeita

a hipotese nula e por isso conclui-se a existéncia de normalidade dos residuos.

A Tabela 36 demonstra a verificacao da estabilidade do modelo VECM estimado.

Tabela 36 — Estabilidade do Modelo VECM

Eigenvalue Modulus
1 1
0,7625081 +  0,1969718 0,787538
0,7625081 - 0,1969718 0,787538
-0,0936192 0,093619
The VECM specification imposes a unit modulus

Fonte: Elaboragio propria com base no output do Stata

Através da tabela é possivel concluir que o modelo VECM estimado ¢ estavel.
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