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RESUMO

Introducio

A hipertensao arterial constitui um desafio para o sistema de satde brasileiro requerendo
acoes de prevengao primadria até a atencao integral aos portadores.

Diversos estudos de custo-efetividade de tratamento anti-hipertensivo e mesmo de métodos
diagnosticos tem sido realizados, porém ndo ha avaliacdes com enfoque na detec¢do da

hipertensao no Brasil.

Objetivo
Verificar a razao de custo-efetividade incremental na detecgdo de hipertensao por
profissionais do Sistema Unico de Saude (SUS) comparando-se “condutas usuais” e

“condutas recomendadas nas diretrizes”.

Material e métodos

Estudo transversal investigou as condutas realizadas por profissionais do SUS em campanhas
nacionais para deteccdo de diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Os dados dessa avaliagao
foram disponibilizados pelo Ministério da Satde e serviram de base para andlise de decisao
constituindo a estratégia “condutas usuais”, baseada em dados primarios de rastreamento de
pressdo elevada na populagdo, numero de consultas e afericdes em consultorio,
disponibilidade de equipamentos calibrados e manguitos adequados, ponto de corte para
detectar hipertensdo. A segunda estratégia, “‘condutas recomendadas nas diretrizes”, baseou-se
na estimativa de que todas as condutas recomendadas pela mesma seriam seguidas,
representando efetividade 1 (100% de probabilidade de execu¢do correta). Para cada erro

cometido na aferi¢do e classificagdo de hipertensdo estimou-se reducao de 6% na efetividade.
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Os custos diretos de profissionais foram estimados a partir de informacdes disponibilizadas

pelo sistema publico de satde.

Resultados

A estratégia “condutas recomendadas nas diretrizes” detectou corretamente 82,3% de
individuos hipertensos ou normotensos, enquanto na estratégia condutas usuais detectou-se
77,2% de casos corretos. A razdo custo-efetividade incremental foi de R$51,70 por
diagnostico correto, sendo inferior para enfermeiros comparativamente a médicos. A variacao
de parametros nao modificou substancialmente o modelo, exceto para o custo de consultas e

para o namero de aferi¢cdes e de consultas.

Conclusao
A estratégia “condutas recomendadas nas diretrizes” ¢ custo-efetiva. Ha necessidade de
reorganizacao e padronizagdo de condutas no atendimento de pacientes pelo SUS para elevar

a efetividade do rastreamento de hipertensao.

13



ABSTRACT

Background

Arterial hypertension is a challenge for the Brazilian health system requiring actions to
prevent primary to comprehensive care for patients. There are several studies of cost-
effectiveness of antihypertensive treatment, and even diagnostic methods, but no evaluations

focusing on the detection of hypertension in Brazil.

Aim

To evaluate costs and effectiveness for the detection of hypertension by health professionals
of the public health system, in order to estimate the incremental cost-effectiveness ratio of this
strategy in comparison to strategy of following the guidelines for detection and control of

hypertension.

Material and methods

Conducts performed by physicians and nurses of the public health care system in national
campaigns for the detection and control of diabetes mellitus and hypertension were
investigated in a cross-sectional study. Data of this evaluation were available in the Ministry
of Health and served as the basis for the decision analysis representing the strategy "usual
conduct". This strategy was based on primary data tracking high pressure in the population,
number of visits and in-office measurements, availability of calibrated equipment and
appropriate cuffs and cutoff points for detecting hypertension. The second strategy, "conducts
recommended in the guidelines,” was based on the estimate that all recommendations would
be followed, accounting for 100% effectivity (probability of correct execution). For each
error in measurement and classification of hypertension, a 6% reduction in effectiveness was
estimated. Direct costs of professionals were estimated from information provided by the

public health system.

Results
The Guidelines’ strategy detected 82.3% of individuals correctly - hypertensive or
normotensive, whereas 77.2% by the usual conduct strategy. Incremental cost-effectiveness

ratio was R$51.70 for the correct diagnosis, lower for nurses than physicians. The

14



parameters did not change substantially, except cost for consultations and blood pressure

measurements.

Conclusion

The strategy "conducts recommended in the guidelines" is cost-effective and demands the
reorganization and standardization of the assistance in the public health care system to

increase the effectiveness of screening for hypertension.

15



APRESENTACAO

Esta dissertagao representa o produto final obtido, a fim de atender o pré-requisito
para conclusdo de curso de pés-graduagao intitulado Mestrado Profissional de Epidemiologia:
Gestao de Tecnologias em Satde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em parceria
com o Departamento de Ciéncia e Tecnologia — DECIT do Ministério da Saude do Brasil —
MS, Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA e Financiadora de Estudos e Pesquisas —

FINEP.

O estudo foi realizado durante os anos de 2008 a 2011 e apresentado em outubro de
2011; consiste na dissertacdo intitulada “Impacto econdmico de condutas utilizadas na
detec¢do de hipertensdo arterial sist€émica no Sistema Unico de Saude”, com introducdo,
revisdo da literatura referente ao tema, elaboracdo de artigo para publicacdo em revista

cientifica, consideragdes finais e anexo.
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1. INTRODUCAO

O crescimento da populagdo brasileira, o envelhecimento, as Ttuuuauyas ua
distribuicdo rural e urbana e a incorporagdo de novos meios e processos de trabalho exigiram
a reorganizagdo da estrutura assistencial de satde. O sistema de satide foi descentralizado e
regionalizado para atender as necessidades populacionais quanto a promocao da saude,
prevencao, controle e tratamento de doengas e agravos. Por outro lado, a utilizagdo de novas
tecnologias para o diagnostico de doengas e tratamento de doencas, somadas ao maior
controle de doengas transmissiveis, resultou em maior prevaléncia relativa de doencas

cronicas como cancer, diabetes mellitus e doengas cardiovasculares.

A hipertensdo arterial sistémica, em particular, contribui marcadamente para a carga
de doencas e agravos ndo-transmissiveis (DANTSs), acarretando morbimortalidade elevada,
decorrente predominantemente de doenga cerebrovascular e coronariana, mas também devido
a insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crénica e doenga arterial periférica’. A prevaléncia
de hipertensdo, entre individuos com 35 a 74 anos, mostrou-se elevada na Alemanha (55%) e
em outros paises europeus como Finlandia (49%), Espanha (47%), Inglaterra (42%), menor
na Suécia e Italia (38%), mas ainda assim foi superior a detectada nos Estados Unidos (28%)
e Canada (27%)>. Alguns dados sugerem que a prevaléncia tem permanecido estavel ou
diminuido durante a ultima década nos paises desenvolvidos e aumentado nos paises em

. 3
desenvolvimento™.

No Brasil, a Campanha Nacional de Detec¢do de Hipertensdo Arterial, realizada em
2002, resultou na estimativa de prevaléncia de hipertensdo arterial de 43% em individuos com

idade >40 anos”.
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O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doengas e Agravos Nao-Transmissiveis, realizado em 15 capitais brasileiras e Distrito
Federal, em 2002 e 2003, verificou que a prevaléncia da hipertensao auto-referida variou de
7,4 a 15,7%, em pessoas com 25 a 39 anos, de 26,0 a 36,4%, naqueles com 40 a 59 anos, ¢ de

39,0 a 59%, em individuos com idade de 60 anos ou mais°.

Estudos realizados no Rio Grande do Sul, em amostras de base populacional,
identificaram prevaléncias de 33,7% (IC 95% 30,6-36,8)° em individuos adultos residentes no
estado, 23,6% (IC95% 21,6 a 25,3) em Pelotas’ e 34,2 % (IC95% 31,5 a 36,9) em porto-

8
alegrenses’.

Estimativas baseadas em dados de vérios paises ao redor do mundo sugerem que a
carga global de hipertensdo vai aumentar, entre 2000 e 2025, cerca de 9% entre os homens e

13% entre as mulheres”.

Como a elevagdo da pressdo arterial usualmente nio causa sintomas’'*''

, grande
parte da populagdo ignora sua condi¢do, permanecendo sem tratamento. Nos Estados Unidos,
em torno de 75% dos individuos adultos ¢ diagnosticado hipertenso, dos quais pouco mais da
metade recebe medicacao anti-hipertensiva, com controle em apenas 30% dos tratados. No

Egito e na China a situagdo ¢ mais grave — apenas 8% e 5% dos adultos hipertensos,

. A ~ 12
respectivamente, recebem tratamento e tém sua pressdo controlada .

A hipertensdo arterial constitui um desafio para o sistema de saude brasileiro

~ ~ . y . e ~ . 13
requerendo acdes de prevencdo primaria até a atengdo integral aos portadores .

O aumento previsto da carga de doenga devido a proporc¢ao reduzida de diagnostico,
tratamento da hipertensao e controle dos niveis pressoricos tem como agravantes 0S erros no

diagnostico'® e no manejo da hipertensio.
18



Soma-se a este contexto o desconhecimento do impacto econdmico causado por

esses problemas.

As avaliagdes no setor de saude frequentemente sdao centradas na cobertura de agdes
e servicos. Diante do aumento da demanda, da constante introducao de novas tecnologias e de
recursos financeiros escassos ¢ imprescindivel avaliar as agdes desenvolvidas, possibilitando

a comparacao de estratégias excludentes ou concorrentes.

Em alguns paises as analises economicas ja fazem parte da rotina de avaliagdo,
primordialmente de métodos diagnosticos de alto custo, estratégias terapéuticas e tratamento
com novos medicamentos. No Brasil, esse tipo de estudo nao ¢ frequente, particularmente no

sistema publico de saude.

Nesse estudo, serdo analisados procedimentos empregados por médicos e
enfermeiros para deteccdo de hipertensio arterial no Sistema Unico de Satde e seu impacto
econdmico. A andlise de custos, na perspectiva do gestor, permite estimar o custo das
condutas adotadas e avaliar a relacdo de custo-efetividade da estratégia adotada, em

comparagdo com a estratégia ideal.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Impacto da hipertensao arterial sobre a morbimortalidade por doenca

cardiovascular

A hipertensdo arterial ¢ fator de risco independente para doenca cardiovascular e
coronarianals, fortemente associado a infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral,

. . N i , . crr s 16,17
insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia cardiaca e doenga arterial periférica > .

A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacao

das pressdes sistolica acima de 115 mmHg e diast6lica maior do que 75 mmHg'>'®.

2.2. Iniciativa governamental para controle da morbimortalidade por
doenca cardiovascular — Plano de Reorganizacio da Atencio a Hipertensao

Arterial e ao Diabetes mellitus

A identificagdo e controle da hipertensdo arterial sistémica tém como objetivo a
reducdo de suas complicagdes. O Ministério da Satde, em 2001, assumiu o compromisso de
executar acdes em parceria com os Estados, Municipios, Sociedades Brasileiras de
Cardiologia, Hipertensdo, Nefrologia e Diabetes, Federacdes Nacionais de Portadores de
Hipertensdo Arterial e Diabetes, CONASS e CONASEMS, através do Plano de

Reorganizagio da Atengio a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes mellitus®.

O Plano de Reorganizagdo da Atenc¢ao a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes mellitus

«“

tinha o objetivo de “... estabelecer diretrizes e metas para a reorganizagdo no SUS, através
da atualizagdo dos profissionais da rede de aten¢do basica, oferecendo a garantia do

diagnostico e proporcionando a vinculagdo do paciente as unidades de saude para

20



tratamento e acompanhamento, promovendo a reestrutura¢do e a ampliagdo do atendimento

resolutivo e de qualidade para os portadores dessas patologias na rede piiblica”* |

Dentre as varias etapas de implementagdo do Plano foram realizadas a Campanha
Nacional de Deteccdo de Diabetes mellitus (CNDDM) e a Campanha Nacional de Deteccao
de Hipertensdo Arterial (CNDHA) e a disponibilizagdo do Sistema Unico de Satde para
confirmacdo diagndstica, cadastramento e vinculacdo as Unidades Bésicas de Satde dos

portadores de diabetes e hipertensdo®'®.

Para a avaliacdo das agdes de prevengdo e controle da hipertensdo arterial
realizou-se uma amostragem estratificada por estagios multiplos, dos 5.186 municipios
que haviam participado da Campanha Nacional de Deteccdo do Diabetes Mellitus,
realizada em 2001, com a selecdo de uma amostra probabilistica de 50 unidades de
saude, uma por municipio, dos 50 sorteados, de acordo com a participagdo da populagdo
na campanha, e representando as regides brasileiras, norte (3), centro-oeste (3), nordeste

(14), sudeste (21) e sul (9)'*".

Entre os profissionais de saude que haviam participado da campanha, foram
selecionados aleatoriamente dois médicos, dois enfermeiros, um administrador ¢ um

. . C AL - A 13,1
profissional envolvido com a assisténcia farmacéutica'>"”.

Para este estudo utilizaram-se as entrevistas de médicos (n=100) e de enfermeiros
(n=93) sobre procedimentos e condutas adotadas no atendimento de pacientes com

hipertensao arterial.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, quanto aos seus aspectos éticos e cientificos em conformidade com os

principios da Declaragdo de Helsinki — revisao 2000 e Resolucdo 196/96 do Conselho
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Nacional de Satude, Os participantes assinaram Termo de Compromisso para uso dos dados e

preservacao da privacidade das entrevistas e informagoes.

2.3. Diagnostico e classificacao de hipertensao arterial

A anormalidade dos niveis pressoricos ¢ estabelecida por pressdo sistolica maior ou
igual a 140 mmHg e/ou pressao diastolica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos adultos
ou valores inferiores a esses caso estejam em uso de anti-hipertensivos''®'7*°. Os pardmetros
de deteccdo de hipertensdo arterial t€ém se alterado ao longo do tempo, com redugdes
progressivas das pressoes sistolica e diastolica, consideradas anormais em individuos adultos.
As classificagdes atuais adotadas na diretriz brasileira', inglesa®® e americana'® divergem
quanto as categorias intermedidrias, mas concordam no ponto de corte para anormalidade. A

Tabela 1 apresenta as trés diretrizes.

Tabela 1. Classificagdo da pressdo arterial em adultos de acordo com diretrizes
brasileira, britdnica e americana

Brasileira (2006) Britanica (2006) Americana (2004)

PSistolica PDiastolica PSistolica PDiastolica PSistolica PDiastolica

Otima <120 <80 <120 <80

Normal <130 <85 <130 <85 <120 <80
Limitrofe/normal elevada ~ 130-139 85-89 130-139  85-89

Pré-hipertensao 120-139  80-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99 140-159 90-99 140-159  90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109 160-179 100-109  >160 >100
Hipertensao estagio 3 >180 >110 >180 >110

Quando as pressoes sistolica e diastolica, em mmHg, situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classifica¢do da pressdo arterial.
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O Ministério da Saude brasileiro adotou como critério diagndstico a classificagdao do
The seventh report of the Joint National Committee on prevention, detection, evaluation and
treatment of high blood pressure (VII JOINT)'®. Os critérios baseiam-se em medidas
repetidas da pressao arterial, com o objetivo de captar a pressao usual do individuo e ndo a

pressio casual sujeita a maior variabilidade e capaz de introduzir viés de classificagio’'®?!,

2.3.1. Deteccgao de hipertensao arterial

A hipertensdo arterial ¢ clinicamente silenciosa, porém tratdvel, o que justifica a

~ o ~ .y - 1.12223
recomendacao de afericao de pressdo em exames periddicos de satude .

O teste de referéncia ¢ a medida direta ou intra-arterial da pressdo arterial, mas na
pratica clinica utilizam-se equipamentos que permitem a determinagio indireta da pressdo™
Com o objetivo de aumentar a acuracia e confiabilidade da afericdo da pressdo arterial as

diretrizes nacionais e internacionais estabelecem a utilizagdo de técnica adequada,

equipamentos qualificados e calibrados e procedimentos padronizados e validados''®!"%2!,

2.3.2. Métodos de aferi¢cdo de pressao arterial

Uma fonte de variabilidade na afericao da pressdao ¢ o método adotado — direto vs.
indireto, auscultatorio vs. oscilométrico e esfigmomanometro de mercurio vs. anerdide. A
medida da pressdo arterial pelo método direto, através de cateter introduzido na artéria radial
ou braquial, fornece pressdes continuas através de transdutor. Apesar da fidedignidade do
método, o carater invasivo e 0s potenciais riscos inviabilizam seu uso corrente. O emprego de

esfigmomandmetro de mercurio foi abandonado pelo risco de contaminag¢io ambiental**>*.
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O método indireto ¢ realizado através da medida auscultatéria ou oscilométrica. A
afericdo através do método auscultatorio requer estetoscopio e esfigmomanometro, seja de
coluna de mercurio ou anerdide, enquanto o método oscilométrico dispensa o uso do

estetoscopio.

A técnica oscilométrica consiste em utilizar equipamentos automaticos que registram
oscilacdes de pressdo a partir de um sensor eletrostatico localizado no manguito do
esfigmomandmetro, capaz de captar pressdes entre zero ¢ 280 mmHg pressdo. O ponto
maximo e frequéncia cardiaca entre 40 e 200 batimentos por minuto. Esse método promove a
inflacdo através do bombeamento automatico e a deflagao ocorre através de uma valvula que
libera a pressdo gradualmente. O ponto maximo dessa variacdo refere-se a média da pressdo
intra-arterial. As oscilagdes iniciam logo acima da pressdo sistolica e continuam abaixo da

diastolica. Assim, ambas podem ser estimadas indiretamente por um algoritmo matematico™.

Embora apregoem-se algumas vantagens, como a rapidez e facilidade de manuseio,
estudo realizado no Parand demonstrou baixa correlagdo entre as medidas de pressao arterial,
realizadas pelo método auscultatorio e oscilométrico, em especial para pressao diastolica

(r=0,47).

A medida da pressdo arterial, pelo método auscultatorio, ¢ um dos mais antigos, mais
utilizados e importantes procedimentos diagnosticos da medicina, tanto para pacientes em
tratamento, como para estudos epidemiologicos de larga escala empreendidos para estimar a

prevaléncia de hipertensdo na populagio®’.

As recomendacdes do Ministério da Satde para afericdo da pressdo arterial estdo

- 21
resumidas no Quadro 1.

24



Quadro 1. Procedimentos para aferi¢ao da pressao arterial, Ministério da Saude, 2006

1. Deixar o paciente descansar por 5-10 minutos em ambiente calmo, com temperatura

agradavel.

2. Certificar-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia; se ndo praticou exercicios
fisicos ha 60-90 minutos; se ndo ingeriu bebidas alcoodlicas, café, alimentos ou fumou até

30 minutos antes; e ndo estd com as pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do paciente.

4. Posicionar corretamente o brago do paciente.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel do mostrador do manometro aneroide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento.

7. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial.

8. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistolica.

Proceder a deflacdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.

9. Determinar a pressao sistdlica no momento do aparecimento do primeiro som (fase I de
Korotkoff) e a pressdo diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoft).
Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu

desaparecimento e depois proceder a deflacao rapida e completa.

10. Registrar os valores das pressoes sistolica e diastolica, complementando com a posi¢ao

do paciente, o tamanho do manguito e o brago em que foi feita a medida.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial e a possivel

necessidade de acompanhamento.
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Embora apregoem-se algumas vantagens, como a rapidez e facilidade de manuseio,
estudo realizado no Parand demonstrou baixa correlagdao entre as medidas de pressao arterial,
realizadas pelo método auscultatorio e oscilométrico, em especial para pressao diastolica

(r=0,47).

A medida da pressao arterial, pelo método auscultatorio, ¢ um dos mais antigos, mais
utilizados e importantes procedimentos diagnosticos da medicina, tanto para pacientes em
tratamento, como para estudos epidemioldgicos de larga escala empreendidos para estimar a

prevaléncia de hipertensdo na populagio®’.

As recomendag¢des do Ministério da Saude para afericdo da pressdo arterial estdo

. 24
resumidas no Quadro 17"

2.3.3. Erros sistematicos de afericao de pressao arterial

Os erros sistemdticos nao sdo corrigidos pela média de repetidas aferigcdes como
acontece com os erros aleatdrios que resultam em zero pela constante variacdo de magnitude e

sinal.

Hé numerosas fontes de potenciais erros sistematicos na aferi¢ao de pressao arterial,

dependentes do método, do avaliador e do sujeito avaliado®’***.

A literatura resume um século de controvérsias sobre os erros sistematicos de
afericdo de pressdo arterial, desde a introdu¢do do método auscultatorio, demonstrando
diferencas entre as metodologias e equipamentos adotados, com vieses de magnitudes

. 30
variadas™".
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Apesar da padronizacao de técnica e procedimentos para afericdo da pressdo arterial,
ha potencial introdugdo de erros sistematicos em diferentes fases do processo. Ha mais de
trinta fontes de erros de medida citados na literatura®*, podendo ser decorrentes do paciente,

equipamento, seguimento da técnica de aferi¢ao ou relacionados ao observador.

Dentre os fatores relacionados ao paciente, destacam-se a presenca de dor ou febre; o
uso de medicamentos; a realizagdo de atividades antes da aferi¢do, como exercicio fisico,
tabagismo, ingestdo de alimentos ou alcool; falar ou gesticular durante a medida; ou horario

da medida.

A ma transmissdo dos sons pelo estetoscopio, esfigmomandmetro com defeito ou
descalibrado e tamanho de manguito inadequado a circunferéncia braquial do individuo

paciente sdo causas de erros relativos a equipamento.

O seguimento da técnica de aferi¢do como cuidado com a temperatura da sala, a falta
de repouso prévio, mau posicionamento do individuo ou do brago, manguito incorretamente
posicionado no braco, falta de palpagdo arterial, tempo de inflagdo e deflagdo do sistema

referem-se a técnica de afericao.

Pode-se destacar também os possiveis vieses relacionados ao observador como falta
de acuidade visual ou auditiva do profissional, utilizagdo de pardmetros incorretos de
normalidade, preferéncia do examinador por certos valores de pressdo arterial ou por alguns
digitos terminais, imprecisdo dos registros ou nimero de aferi¢des insuficiente para decisdo

diagndstica.

Na Tabela 2 estdao apresentados alguns fatores que alteram os resultados de aferi¢ao e

a magnitude da variacao da pressdao em consequéncia do erro.
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Tabela 2. Fatores que podem interferir na medida da pressao arterial

Magnitude do impacto

Fator Pressao sistdlica Pressao diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Participante
Sindrome do avental branco frente ao médico +11 a +28 9 43 2 +15 3133
Sindrome do avental branco frente a outro 1 a +12 23637 45 4 47 32.36.37
profissional
Tabagismo recente +6 3 +5 3
Refeicao recente -1 a +1 3 -1 a4 *
Ingestdo de cafeina recente +11 0 +5 40
Ingestao de alcool recente +8 4 +8 4
Falar ou gesticular durante a aferigdo +7 a +17 2448 a +13 243,44
Método ou equipamento
Costas nao apoiadas +6 a +10 B4 16 a +10 45,46
Brago ndo apoiado +1 a +7 A 42 a +11 4748
Cotovelo muito alto -5 9
Cotovelo muito baixo +6 9
Esfigmomanometro aneroide defeituoso Até>de -10 1
Manguito/borracha: largura/comprimento . 30
. até +30
reduzidos em obesos
Manguito/borracha: largura/comprimento 8 a 412 050 15 4 48 33.50,51,52
reduzidos
Manguito/borracha: largura/comprimento 30
-10 a -30
aumentados
Manguito sobre a roupa +5 a+50/# NS 33/34
Deflagdao muito lenta -la +2 P36 45 4 +6 9%36
Deflagao muito rapida Redugao %6 Elevagao %6
Examinador
Viés de expectativa -10 a+10 77
Déficit auditivo Redugao ¥ Elevagao ¥
Da 1° para a 2 aferigdo -13 a +14% > -8 a +9% >
Variacao intraindividual (média de 2 a 3 9.9% 60 9.2% 60

afericdes)
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A colocagdo do manguito sobre a roupa, por exemplo, pode representar um aumento
de até 50 mmHg na presséo sistolica™ dependendo do tipo de roupa que o individuo estiver
usando, tanto quanto ndo causar alteracio substancial’®. Destaca-se, que a maior parte dos

fatores descritos aumenta e poucos reduzem o valor aferido.

Exemplificando a importancia da frequéncia dos erros, estudo realizado no Canada
identificou uso de manguito de tamanho inadequado ao brago do individuo por 97% dos
médicos, falta de repouso antes da aferi¢do (96%), deflacio do manguito muito rapida (82%),
aferi¢do em apenas um braco (77%) e auséncia de palpagdo do pulso arterial antes da ausculta

(62%)".

2.3.3.1. Tamanho do manguito

As diretrizes para aferi¢cdo de pressdo arterial foram estabelecidas na década de 60,
com reconhecida necessidade de utilizacdo de manguitos com dimensdes de acordo com a
idade e circunferéncia do braco do individuo. Recomendagdo da American Heart

Association®, adotada pelo Ministério da Satde, determina as dimensdes de manguitos de

Tabela 3. Dimensdes do manguito recomendadas para diferentes tamanhos de braco

. e Tamanho do manguito
Circunferéncia do 8

brago/coxa (cm) largura X(cc(:nn)lprimento Indicacio
22226 12x22 Brago adulto pequeno
27 a 34 16 x 30 Braco adulto
35a44 16 x 36 Braco adulto grande
45a52 16 x 42 Coxa adulto

Adaptado das Recomendagées da AHA. Hypertension, 2005,;45:142-61.
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acordo com a circunferéncia do brago (Tabela 3), enquanto a VI Diretriz Brasileira especifica

a largura e o comprimento da bolsa de borracha' (Tabela 4).

Tabela 4. Dimensdes da bolsa de borracha para diferentes tamanhos de brago

Circunferéncia do Tamanho da bolsa de borracha Denominacao
braco (cm) largura x comprimento (cm) do manguito
16 a22 9x 18 Infantil
20 a26 10x 17 Adulto pequeno
27 a34 12x23 Adulto
35a45 16 x 32 Adulto grande

Adaptado de Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade
Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Arq Bras Cardiol, 2010; 95(1
supl.1): 1-51.

A afericdo da pressdo em pacientes submetidos a cineangiocoronariografia
diagnostica, através de método anerdide, comparada ao método direto, acarretou subestimacao
da pressdo sistolica, principalmente com o emprego do manguito padrdo (12 x 23 cm)™. O
tamanho do manguito é considerado o erro mais comum na aferigdo indireta®’. Intimeras
publicacdes descrevem diferencas significativas nas pressdes sistolica e diastolica obtidas
com manguitos de tamanhos variados (Tabela 5). Entre as tentativas de corrigir erros
introduzidos pelo uso de manguito de tamanho inadequado, destacam-se Maxwell e
colaboradores. Esses autores investigaram a pressdo arterial em 1.240 individuos obesos,
utilizando trés tamanhos de manguitos, resultando em 84.000 aferi¢des. Verificaram que as
pressdes sistolica e diastolica aumentavam linearmente com a circunferéncia do brago e que
havia superestimacdo quando o manguito de tamanho padrdo era utilizado naqueles pacientes.

Também observaram que o emprego do manguito para coxa ndo minimizava o erro. A partir
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desses achados, esses autores criaram formulas e tabelas para correcdo da pressdo arterial

aferida com manguitos de tamanhos diferentes™.

Tabela 5. Magnitude do erro ocasionado pelo tamanho de manguito utilizado para aferigdo da
pressdo arterial

Laroura do mansuito Pressao sistdlica Pressao diastélica
g g (mmHg) (mmHg)
Manguito pequeno (12 cm)
Adulto pequeno (magro) CB: 22 a 26 cm Auséncia de viés * Auséncia de viés *
Adulto (normal) CB: 27 a 34 cm 8 a4 110 28%
estreitos ou curtos , 29 +2 a +8 284S
até +30

estreitos ou curtos em obesos
Adulto grande (obeso) CB: 35 a44 cm
Manguito normal (16 cm)
Adulto pequeno (magro) CB: 22 a 26 cm _
Adulto (normal) CB: 27 a 34 cm Auséncia de viés * Auséncia de viés *

Adult.o grande (obeso) CB: 35 a44 cm 42460 416 430 28 4528
estreitos ou curtos em obesos
Manguito grande (16 cm)
Adulto pequeno (magro) CB: 22 a 26 cm 28.59
-10 a -30
largos ou longos
Adulto (normal) CB: 27 a 34 cm 10 a 30 2%

largos ou longos
Adulto grande (obeso) CB: 35 a 44 cm Auséncia de viés * Auséncia de viés *

* Para este estudo admite-se a auséncia de viés de aferi¢do quando utilizado o manguito recomendado pelas

diretrizes atuais.
PAS: pressdo arterial sistolica PAD: pressdo arterial diastolica CB: circunferéncia braquial

Em outro estudo, realizado em individuos com circunferéncia braquial maior do que
33 cm, o manguito padrdo (12,5 x 26 cm), comparativamente ao manguito proprio para
obesos (15,5 x 31 cm), provocou superestimacdo das pressdes sistolica em 24 mmHg e da
diastolica em 5 mmHg. A partir de 35 cm, para cada 5 cm de acréscimo na circunferéncia

braquial, havia elevacio de 2 a 5 mmHg na pressdo sistolica e 1 a 3 mmHg na diastolica®.

Muitas proposicoes tém sido feitas para a solugdo do problema, como a aplicagao de

fatores de correcao, disponibilidade de varios tamanhos de manguitos nos servigos de satde e
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esfigmomandmetros contendo bolsas de borracha de dimensdes variadas®’. Alguns principios
para o emprego de manguitos estdo bem estabelecidos: a) manguitos mais longos e mais
largos resultam em aferi¢des mais corretas do que manguitos muito curtos € muito estreitos,
para circunferéncia de braco para a qual estejam sendo aplicados; b) o uso de manguito muito
estreito e/ou muito curto resulta em individuos normotensos sendo diagnosticados como
hipertensos e a utilizagdo de manguito muito largo e/ou muito longo resultam em sujeitos
hipertensos sendo diagnosticados como normotensos; c¢) prevaléncia da circunferéncia
braquial varia consideravelmente em diferentes populagdes e o uso de manguitos adequados
para uma populacdo pode resultar em erros em outra, levando a diagnésticos individuais e a
estimativas populacionais de prevaléncia incorretas; d) a Unica maneira de resolver a
controvérsia seria utilizar um manguito que contivesse bolsas de borracha ajustaveis de forma

simples e eficiente para todos os bragos de individuos adultos™.

De acordo com as diretrizes atuais, o manguito ideal deve ter largura de 40% e

comprimento de 80 a 100% da circunferéncia braquial®.

2.3.3.2. Calibracao do esfigmomandmetro

A calibracdo do esfigmomanOmetro ¢ muito importante para o diagnostico de
hipertensdo e visa assegurar que a escala de pressdo permaneca acurada. O emprego repetido
do esfigmomanometro resulta na perda de calibragdo e em medidas de pressdo que agregam o

erro introduzido pelo equipamento.

Estudos que examinaram a acuracia de esfigmomanometro mostraram que a perda de

calibracdo varia de 1%°>% a 449%,%,
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Avaliagdao de esfigmomanometros anerdides, usados por 114 médicos canadenses,
evidenciou que 40% dos aparelhos estavam descalibrados em pelo menos 4 mmHg e, dentre

esses, 30% dos equipamentos apresentavam erro de aferi¢io em 10 mmHg'*.

Estudo realizado em Sao Paulo apontou que 58% dos 204 esfigmomandmetros
aneroides analisados estavam descalibrados, produzindo erros de diferentes magnitudes: 32%
de 4 a 6 mmHg, 19% de 7 a 12 mmHg e 7% com erro maior de 13 mmHg, sendo que a

.. . . - . 164
maioria das diferengas subestimavam a pressao arterial ™.

Rouse e Marshall investigaram a calibragdo de 1.462 esfigmomandmetros
verificando que 81% apresentavam erro de 2 mmHg, em média 5% entre 2 a 5 mmHg, porém

aproximadamente 5% resultavam em viés de 5 mmHg a mais de 30 mmHg®>®.

Todos os equipamentos utilizados para aferi¢do da pressdo arterial devem ser
regulados e calibrados a fim de confirmar a manutencdo das especificacdes técnicas que
garantem a confiabilidade®”. Os esfigmomandmetros anerdides sdo muito suscetiveis a
choques e impactos, e devem ser tecnicamente revisados para verificagdo de defeitos comuns,
como manometro ndo zerado, rachaduras no vidro ou danos no tubo de borracha e

recalibrados regularmente®®.

Diretrizes internacionais® e das sociedades brasileiras de cardiologia, hipertensio e
nefrologia1 recomendam a realizacdo de calibragdao dos esfigmomandmetros anerdides a cada

6 meses.

Normas atuais brasileiras, definidas pelo Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizagao e Qualidade Industrial (INMETRO), determinam que o0s erros maximos
admissiveis para esfigmomanOmetros mecanicos que realizam afericdo ndo-invasiva da

afericdo de pressao arterial, em seres humanos, sao de +3 mmHg na avaliagdo técnica do
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equipamento, na fase prévia a comercializacdo e nas verificagcdes eventuais apos reparo,
manutengdo ou mediante solicitagdo do detentor do instrumento. Erros de 4 mmHg sdo
aceitos nas verificagdes periddicas anuais e para esfigmomandmetros em uso, realizadas pelo
INMETRO ou 6rgios da Rede Brasileira de Metrologia Legal ¢ Qualidade®. O padrio
europeu admite erro maximo de +3 mmHg'°. Atendendo-se a essas recomendagdes, a acuracia

_— A . ~ 71
das aferi¢cdes com esfigmomandmetros anerdides assemelha-se ao padrao-ouro” .

O impacto da perda de calibracdo do esfigmomandmetro sobre a afericdo da pressao
arterial e sua interacdo com a variabilidade fisioldgica, observada em vérias consultas, foi
determinado pelo célculo da propor¢do de hipertensos falsamente detectados, utilizando-se o
método de Monte Carlo. Foram realizadas simulagdes de afericdio em 17.000
esfigmomandmetros calibrados e 17.000 descalibrados, em 15 milhdes de australianos,
estratificados por sexo e faixa etaria. O viés de descalibragdo utilizado naquele estudo foi
estimado pela avaliagio de 1.462 esfigmomandmetros realizada por Rouse ¢ Marshall®®. As
afericdes de pressdo arterial, apds trés consultas, resultaram em 20% de adultos hipertensos
(PA >140/90 mmHg) ndo detectados (falso-negativos) pela pressdo sistolica e 28% pela
pressdo diastolica e classificagdo incorreta de 15% e 31%, respectivamente, de todos os
adultos falsamente detectados (Tabela 6).

Tabela 6. Percentual de pacientes classificados incorretamente pela afericao de pressdo com
esfigmomandmetros descalibrados.

Pressao sistolica Pressdo diastolica

3 consultas 16 consultas 3 consultas 16 consultas
Subdetecgio
(Hipertenso* considerado 20% 41% 28% 49%
nOrmotenso)
Superdeteccao
(Normotenso considerado 15% 34% 31% 53%
hipertenso™)

* PA >2140/90 mmHg PAS: pressdo arterial sistolica PAD: pressdo arterial diastdlica
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O aumento no numero de consultas com medida de pressao arterial amplia a
sensibilidade para detectarem-se os erros de medida. Quando o numero de aferigdes ¢
pequeno, os erros decorrentes da auséncia de calibragdo sao mascarados parcialmente pela
variacao aleatdria, mas o numero de pessoas nao detectadas pelo equipamento nao calibrado

aumenta com a elevagio do niimero de medidas®.

A calibracdo regular do esfigmomanometro aumenta a sensibilidade para deteccao de
hipertensao sistolica e diastdlica, reduz substancialmente a sub e superdeteccao de hipertensao
em adultos, sendo equivalente a, pelo menos, duas consultas adicionais por paciente. Em
homens, a medida da pressao sistolica em trés consultas oferece, aproximadamente, a mesma
sensibilidade de oito consultas e, em mulheres, hd equivaléncia com sete consultas. Na
deteccdo de pressao diastolica em ambos os sexos, a calibragdo produz um incremento na
sensibilidade, maior do que o promovido por 16 consultas. A reducdo de falso-positivos
classificados pela pressdo sistolica, utilizando esfigmomandmetro calibrado, corresponde a
cinco consultas para os homens e seis para as mulheres. A redu¢do da superdetec¢do de
hipertensdo diastolica, obtida pela calibracdo, ¢ maior do que a alcangada com 16 consultas,

66
em homens e mulheres™".

O impacto do emprego de equipamento descalibrado € maior em algumas situagoes
especificas. A hipertensdo verdadeira ¢ pouco frequente em individuos com menos de 35 anos
e em mulheres jovens. Utilizando modelagem para verificar a probabilidade de erro
diagnostico, decorrente da descalibracdo, e considerando o valor preditivo positivo da
afericdo, Rouse e Marshall sugeriram que todas as mulheres saudaveis, com menos de 35
anos, consideradas hipertensas haviam sido classificadas erroneamente e que um em cada seis

homens, com menos de 25 anos, também apresentava erro de diagnostico®.
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2.3.3.3. Frequéncia e nimero de aferi¢oes por consulta

A pressao arterial modifica-se fisiologicamente a cada batimento cardiaco e a cada
ciclo respiratorio®’, sendo mais alta nas primeiras horas da manha com queda de cerca de 10%
a noite’”. A variacdo diurna depende principalmente do nivel de atividade do individuo™. O
estado fisioldgico da pessoa, a ingestdo de sodio, temperatura, atividades como caminhada,

I ~ 74,75
sexo, micc¢do, defecacdo, trabalho ou lazer™

, postura, estado de vigilia, ingestdo de
alimento, alcool, cafeina, fumo ou uso de medicamentos podem alterar o nivel de pressao
arterial’®. A varia¢io ocorre de minuto a minuto com um desvio padrio de aproximadamente
4 mmHg para a sistolica e 2 a 3 mmHg para a diastolica®”. A determinacdo da pressdo usual
baseia-se em multiplas afericdes para contemplar a variabilidade biologica e os fatores
relacionados ao paciente. A frequéncia e o numero de aferi¢des necessarias para determinar
anormalidade na pressdo usual variam segundo as diretrizes. O protocolo do Ministério da
Satde ndo estabelece a periodicidade de afericdo da pressdo para o diagndstico de

hipertensdo®'. A VI diretriz brasileira define a necessidade de pelo menos trés medidas em

cada consulta utilizando-se a média das duas ultimas aferi¢des’.

Embora a atual diretriz brasileira ndo se refira ao nimero de consultas, ja estava
definida como rotina diagnostica desde a quarta diretriz a necessidade da repeti¢ao de pelo
menos duas ou mais visitas antes da confirmacio de hipertensdo’’, analoga a determinagéo do
VII JOINT'®. Estudo avaliando a variacdo de pressdo arterial em pacientes hipertensos sem
tratamento medicamentoso mostrou decréscimo dos valores pressoricos ante aferi¢des

repetidas'’.

Os resultados de trés aferigdes consecutivas de pressdo arterial na mesma ocasiao,
com intervalo de 2 minutos, em amostra de 25.891 individuos adultos, foram utilizados para

estimar a magnitude das diferencas e o impacto na prevaléncia de hipertensdo. Verificou-se
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que as médias da primeira aferi¢do foram significativamente mais elevadas do que para as
medidas subsequentes ou qualquer combinagdo. Da 1? para a 2* afericao houve reducao de 13
a 14% para a sistolica e 8 a 9% para a diastolica. Foram observadas pequenas diferengas entre
a segunda e terceira medida (Tabela 7) e os valores ndo foram significativamente diferentes
entre a combinacdo destas comparada com a segunda e terceira afericdo isoladamente. A
segunda, a terceira ou a combinagao destas leituras de pressao arterial resultou em estimativas
significativamente mais baixas do que a primeira afericdo ou qualquer combinagdo que a
incluia®. A combinagio da segunda e terceira leituras de pressdo arterial parece ser a mais

Tabela 7. Diferencas médias de pressdo arterial sistolica e diastélica (IC) de acordo com o
numero de afericdes na mesma consulta

Pressao Diferenca média (IC95%) mmHg Diferenca média (IC95%) mmHg
arterial 1" - 2* afericao 2* - 3" afericao
PAS 5,0 (4,8-5,2) 0,9 (0,7-1,1)
Homens
(n=10.124)
PAD 1,5 (1,4-1,6) 0,3 (0,2-0,4)
PAS 4,9 (4,8-5,0) 0,8 (0,7-0,9)
Mulheres
(n=15.767)
PAD 1,9 (1,8-2,0) 0,5 (0,4-0,6)
1C95%: intervalo de confianga PAS: pressao arterial sistolica ~ PAD: pressdo arterial diastolica

favoravel para aumentar a reprodutibilidade das medidas, comparada com leituras isoladas ou

. ~ , . C o~ . . . 59
outras combinagdes, porém quando realizadas apenas duas aferi¢des, exclui-se a primeira’ .

Como a variabilidade bioldgica da pressdo arterial ¢ substancial, se profissionais de
saude estiverem concentrados em medidas mais elevadas de pressdo arterial, provavelmente
haverd identificacdo erronea de hipertensdao e conseqiiente tratamento desnecessario de

individuos normotensos’®.
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2.3.3.4. Numero de consultas

A pressao arterial ndo decresce apenas em aferigdes subsequentes em uma mesma

consulta, mas também da primeira para a segunda visita *>".

Ha evidéncias de que a pressao sistolica tende a estabilizar entre a segunda e terceira

consulta e a pressdo diastélica, entre a primeira e segunda’”.

A variagdo da pressdo arterial dia-a-dia ¢ aproximadamente 5 a 12 mmHg na sistolica
e 6 a 8 mmHg na diastolica, quando obtidas pela média de duas ou mais aferi¢des em cada
ocasido. Essa variabilidade explica a variagdo nas médias de pressao em um mesmo
individuo. As aferi¢des podem ser tanto 12 a 15 mmHg mais elevadas quanto mais baixas do
que o resultado obtido em cerca de 5% das vezes. A maior magnitude da variabilidade entre
consultas versus a variabilidade das medidas na mesma consulta ¢ a justificativa para a

realiza¢io de maior nimero de consultas®.

Com base em dados obtidos de 15.576 pacientes e utilizando-se a média de duas ou
trés afericdes em cada ocasido, a estimativa da varia¢do da pressdo sistolica intraindividuo foi

9,9% e da pressdo diastolica foi 9,2%°505!,

Assumindo-se distribuicdo normal para pressdao sistolica, um sujeito com pressao
sistolica verdadeira de 130 mmHg apresentaria em 14% das ocasides a média das medidas de
duas consultas maior do que 140 mmHg. Apods dez consultas, a probabilidade de ser

. . . 2
classificado como hipertenso aumentaria para 64%">.

As decisOes clinicas devem ser baseadas na média de varias medidas, a fim de

reduzir o nimero de pessoas classificadas incorretamente®™.
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Como o numero de aferi¢des de pressao pode introduzir sub ou superestimagao do
valor verdadeiro, a média de seis aferigdes parece ser a idea123, sendo as medidas distribuidas
em diferentes dias (Tabela 8).

Tabela 8. Média (=DP) de pressao arterial sistolica e diastolica (mmHg) obtida em
diferentes dias (n=58)

Dia 1° 2° 3°

Aferi¢ao 1? 2° 3 47 5° 6"
PAS 159,1 £3,1 156,2 £3,0 154,0 £2,8 152,2 £3,0 153,5 £2,9 150,6 +2.,8
PAD 96,1 £1,2 97,1+1,3 97,0 £1,5 96,2 £1,5 94,0 £1,5 92,7 £1,5

DP: desvio padrdo PAS: pressdo arterial sistolica ~ PAD: pressdo arterial diastolica

Cada aferi¢do de pressdo arterial ¢ uma estimativa da média da pressdo real da
populacio®. Se as medidas seguem uma distribuigio normal, conhecendo-se a média ¢ o
desvio padrao pode-se determinar a probabilidade de obter uma medida acima de um dado

limiar e de diagnostico incorreto®.

As estimativas das médias da pressdo arterial e da prevaléncia da hipertensao
dependem do numero de aferigdes e de seu manuseio. As diferencas obtidas no estudo de
Schulze e Kroke demonstraram sua influéncia sobre as estimativas de prevaléncia da
hipertensdo. A primeira medida resultou em prevaléncia de 9 a 11% mais elevada para
hipertensao/borderline comparada com a segunda e terceira leitura, sendo que com a segunda
e terceira medidas as diferencas das estimativas de hipertensio/borderline foram menores
(Tabela 9). A wvariabilidade da pressdo arterial casual mostra-se mais acentuada em

e . 59,83
individuos hipertensos do que em normotensos ~ .
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Tabela 9. Prevaléncia de hipertensdo (% de n) estimada pelas aferi¢des individuais e
combinadas de pressdo arterial realizadas em uma ocasido (n=25.891)

Afericao de pressao arterial

121 221 32\ 12\+ 221 la+ 23_;’_ 32\ 23+ 33

Prevaléncia
51,4 44,3 42,9 46,0 43,6 41,9
hipertensao* (%)

* Hipertensdo >140,0/ 90,0 mmHg ou uso de antihipertensivo

2.3.3.5. Observador

., , . .. o , , . 84
O viés do observador ¢ a maior limitacdo do método auscultatério™ .

O examinador ¢ um dos componentes criticos para obter-se afericdo acurada da

pressdo arterial. Além da utilizagdo de equipamento adequado, em perfeitas condi¢des e

calibrado e da eliminagdo dos fatores relacionados ao paciente, o observador deve estar

devidamente treinado para a técnica de medida e registrar corretamente os valores obtidos™*.

Diferencas sistematicas entre aferidores podem ser decorrentes da falta de

concentragdo, dificuldade visual ou auditiva na medida da pressdo. O viés mais importante

parece ser a interpretagdo incorreta dos sons de Korotkoff, em especial para a pressdao

diastolica®. As principais fontes de erro de observador® sdo: a) a tendéncia habitual de

algumas pessoas lerem valores mais altos ou baixos; b) preconceito para certos niveis de

pressao arterial; ¢) preferéncia por um digito terminal.

2.3.3.5.1. Preconceito do observador ou viés de expectativa

Este erro decorre da pratica do profissional simplesmente ajustar o nimero aferido
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para um valor de pressdo preconcebido ou mais proximo do ponto de corte de tratamento”".

Considerando-se um determinado limiar para pressdo arterial normal e elevada, como
140/90 mmHg, ha uma maior tendéncia em registrar uma medida favoravel em um homem
jovem saudavel e com pressao limitrofe, mas categorizar como hipertenso um homem obeso,

de meia idade e com valores similares®.

2.3.3.5.2. Preferéncia pelo digito terminal

A preferéncia por digitos € caracterizada pela frequéncia, desproporcionalmente
elevada, de valores terminados em alguns digitos como zero e cinco, provocada pelo

. ~ . 185
arredondamento da leitura da pressao arterial ™.

Em estudo realizado em 85.000 valores de pressdo arterial, obtidos em pacientes
atendidos nos servigos de atencdo primaria, na Inglaterra, foi identificada a preferéncia pelo
digito zero em, respectivamente, 64% e 59% das leituras da pressdo sistolica e diastolica. A
frequéncia de numeros pares foi maior (65% dos niimeros diferentes de zero) do que de
impares, comparando-se com a expectativa de 44%. Entre os demais pares, o digito oito foi o
mais frequentemente observado: 28% e 31% para sistolica e diastdlica, respectivamente. Entre
os impares, o digito cinco ocorreu em 59% para sistolica e 62% para diastélica, comparado ao
esperado de 20%™. Em outro estudo, realizado com amostra de 327.583 pacientes adultos,
observou-se a frequéncia de 44,6% (sistolica) e 47,5% (diastolica) para o digito terminal zero

dos registros aferidos”™".

O arredondamento de valores pode modificar a frequéncia da hipertensdo pela sub

ou superestimativa de valores anormais®®. Este viés tem implicacdes clinicas em decisdes
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diagnosticas e terapéuticas e em estudos epidemioldgicos®’.

Embora haja ampla literatura sobre a ocorréncia de preferéncia por determinados
valores ou digito terminal, foram encontrados poucos estudos estimando as consequéncias

desse tipo de erro para a detecgao da hipertensao arterial na populagao.

Através de andlise de registros dos valores de pressdo arterial sistolica, em
prontuarios de 28.841 gestantes que realizaram consultas de pré-natal no Montreal’s Royal
Victoria Hospital entre 1982 e 1990, observou-se que a preferéncia por zero ocorreu em 78%
das leituras, por outros nimeros pares em 15%, pelo digito cinco em 5% das vezes e somente
2% por outros numeros impares. Para avaliar as consequéncias deste erro foram estimadas as
prevaléncias de hipertensdo utilizando-se diferentes parametros de normalidade para pressao
arterial. Foi verificada a mudanga nas prevaléncias de hipertensdo de 25,9% com ponto de
corte 140 mmHg, aumentando para 56,3% com ponto de corte 130 mmHg e reduzindo para
10,8% com o ponto de corte 150 mmHg*®. Evidentemente, reduzindo-se o limiar para
hipertensdao deve aumentar o nimero de individuos classificados e elevando-se, deve haver

redugdo na prevaléncia.

2.3.3.6. Valores de referéncia para classificacio de hipertensio arterial sistémica

Os valores de referéncia tém sido progressivamente reduzidos ao correr do tempo,
assim como os critérios empregados para distinguir individuos com pressdao otima daqueles
em que o processo de elevagdo da pressao ja iniciou. O ponto de corte atual para detecgao de
hipertensdao ¢ 140 mmHg de pressao sistolica ¢ 90 mmHg de pressao diastolica, valores
estabelecidos em 2003, pela Organizagao Mundial da Satide e mantidos no VII JOINT e na VI

Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial'*'°.
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Os pontos de corte atuais estdo referendados ha alguns anos apesar de haver base
solida comprovando o efeito dos niveis elevados de pressdo sobre a morbimortalidade
cardiovascular. Metanalise com cerca de um milhdo de individuos mostrou que pressao
sistolica superior a 115 mmHg e pressao diastolica superior a 75 mmHg sdo responsaveis por
risco aumentado para eventos coronarianos e cérebro vasculares'” e que a partir destes valores
cada aumento de 20/10 mmHg o risco de doengas cardiovasculares duplica e que uma
decréscimo de 5 mmHg na pressdo sistolica da populagdo resulta em 14% de reducdo global
da mortalidade por acidente vascular cerebral, 9% por doenga coronaria e diminuicdo da

. 89,90
mortalidade em 7% por todas as causas™ .

Apesar da forte evidéncia relativa aos pontos de corte atuais, ha dificuldades em
introduzir novos pontos de corte para deteccdo e tratamento de hipertensdo. Torna-se
necessario capacitar profissionais, mudar rotinas e protocolos e mais do que difundir a
informagdo, devem ser instituidas medidas eficientes para obter-se a adesdo de profissionais

de saude.

2.3.4. Efeitos dos erros sistematicos em afericoes de pressio arterial sobre o diagnostico

de hipertensao

A detecgdo de hipertensdo € extremamente sensivel aos erros sistematicos de aferi¢do

de pressio arterial®.

A maioria dos erros de afericdo resulta em pressdo arterial superestimada, podendo

. . . , . . ~ 91
em alguns casos haver subestimativa do diagnostico de hipertensdo” .

As aferigdes de pressdo arterial do Health Survey for England 1996 (n=13.131)

foram utilizadas para calcular os efeitos dos erros sistematicos sobre a classificacdo de
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individuos hipertensos. Considerando-se o limiar de 140 mmHg, erros persistentes de 1,3 ¢ 5
mmHg na sistolica resultariam em hipertensdo sistolica superestimada em 5, 15 e 26% e
subestimada em 5, 13 e 21% dos pacientes, respectivamente. Com pressdo diastolica de 90
mmHg ou superior, diferengas na aferi¢do de 1, 3 ¢ 5 mmHg resultaria em falsa hipertensao
diastolica em, respectivamente, 12, 40 ¢ 73% dos pacientes ¢ os falso-negativos seriam,
respectivamente, 11, 31 ¢ 47%> (Tabela 10).

Tabela 10. Percentual de pacientes que seriam classificados incorretamente na
presenca de erros sistematicos de afericao

Percentual de pacientes classificados incorretamente

Erro de afericao

(mmHg) Pressao sistolica Pressio diastdlica
=140 mmHg =90 mmHg
3 21 (1,0) -47 (1,0)
-3 -13 (1,0) -31(1,0)
-1 -5(0,3) -11(0,3)
+1 +5(0,4) +12 (0,3)
+3 +15(1,0) +40 (1,0)
+5 +26 (2,0) +73 (2,0)

No mesmo estudo foram analisadas as medidas estimadas para a populacao adulta do
Canada’®. Um erro constante de 5 mmHg na afericdo da pressdo sistolica poderia resultar em
super-diagnostico de hipertensao em 43% ou sub-diagnostico de pressao elevada em 30% dos
pacientes. Superestimacao persistente da pressao diastolica em 5 mmHg resultaria em mais do
que o dobro do nimero de pacientes com hipertensao; enquanto a subestimacao da pressao
diastolica de mesma magnitude reduziria em 62% o nimero de pacientes classificados como
hipertensos®. Classificar incorretamente individuos normotensos como hipertensos acarreta

exposicao a potenciais efeitos adversos, gera custo desnecessario e esses efeitos possuem
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implica¢des éticas®. Da mesma forma, deixar de diagnosticar hipertensio arterial coloca

individuos em risco de morbimortalidade cardiovascular.

As diretrizes atuais recomendam que a medida da pressao arterial seja realizada em
toda avaliacdo de satde, executadas com a maior acuracia possivell. A reducgdo de erros
sistematicos depende de medida de pressdao padronizada, com esfigmomandmetros revisados

. - a .1 29
e calibrados e utilizando valores de referéncia estabelecidos™.

Possivelmente, o custo de calibracdo regular de todos esfigmomanometros seja
substancialmente menor do que o custo de duas consultas adicionais para cada paciente, sendo

uma maneira custo-efetiva de melhorar a detecgio da hipertensio na populagio®.

2.4. Avaliacoes econdomicas

As avaliacdes econdmicas sdo fundamentais em todos os nichos mercadolédgicos.
Apesar do principal objetivo da satide ndo ser o lucro operacional, a tomada de decisdes deve
levar em conta a escassez de recursos. Os resultados desses estudos para diferentes

tecnologias em saude ¢ ferramenta util para planejamento e gestao de saude.

As anadlises econdmicas podem ser definidas como andlise comparativa de possiveis

. ArninaI3
alternativas quanto a0s seus custos e suas consequencias .

Os custos e consequéncias variam em funcdo da perspectiva adotada para o estudo.
As perspectivas mais utilizadas s@o a da sociedade como um todo e a do terceiro pagador, que

pode ser o sistema de saude, como o SUS ou um plano de satide. A perspectiva menos
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utilizada ¢ a do paciente”. Os custos sdo, em geral, medidos em unidade monetéria. Podem

ser de trés tipos’*:

* Custos diretos: incluem o valor de todos os recursos e servigos utilizados para a
aplicacdo da intervencao desde equipamentos, testes diagndsticos, medicamentos, cuidados

médicos ou de enfermagem, entre outros.

* Custos indiretos: correspondem as perdas e ganhos de produtividade relacionada a

uma interven¢ao, como dias de abstencdo ao trabalho.

 Custos intangiveis: sdo os que ndo podem ser comercializados, por exemplo, o

custo da dor e sofrimento associados a doenca em tratamento.

As estratégias de salde estabelecidas numa avaliagdo econdmica podem ser
diferentes ndo apenas em relacdo a magnitude dos custos e consequéncias, mas também em
relacdo a0 momento em que estes ocorrem. Em geral, recomenda-se a incorporacdo da taxa de
desconto que representa o ajuste dos beneficios e custos futuros para o tempo presente. A taxa
de desconto ndo representa a taxa de inflacdo. Apesar de ndo ser consenso, a taxa de desconto
mais utilizada internacionalmente para as avaliagcdes econdmicas em saude, fica em torno 3 a

5% a0 ano *.

2.4.1. Principais tipos de avaliacio economica em saude

Os diferentes tipos de avaliagdo econdmica em saude sdo categorizados de acordo

. A . . ~ 94
com a forma de medir as consequéncias das intervencdes em estudo” .
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2.4.1.1. Custo-minimizacao

Nos estudos de custo-minimizacao sao comparados apenas os custos e as diferentes

intervengoes tém as mesmas consequéncias, do que decorre o raro uso deste tipo de analise.

2.4.1.2. Custo-efetividade

Neste tipo de analise econdmica as consequéncias das intervencdes sao medidas em
unidades naturais, como: anos de vida ganhos, nimero de mortes evitadas, quantidade de

pacientes que respondem ao tratamento, nimero de casos diagnosticados entre outras.

O estudo de custo-efetividade é o tipo de avaliagdo econdomica mais utilizada em
saude pela forma pratica e acessivel de medir as consequéncias. SO pode ser comparado com

outros estudos quando os desfechos sao medidos da mesma maneira.

2.4.1.3. Custo-utilidade

Neste tipo de estudo as conseqiiéncias de uma intervencdo sdao medidas em
quantidade de vida (anos de vida), e também em qualidade de vida, considerando-se o nivel
de bem-estar e preferéncia do individuo. As andlises de custo-utilidade sdo Uteis para a
comparacio de programas de saude de diferentes areas’. A unidade mais utilizada ¢ o ano de
vida ajustado por qualidade (AVAQ ou em inglés, quality adjusted life year-QALY). O
numero de AVAQ significa a qualidade de vida em determinado estado de satide, combinada

a quantidade de tempo neste estado’".
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2.4.1.4. Custo-beneficio

Os estudos de custo beneficio medem os custos ¢ os beneficios das intervengdes em

unidades monetarias.

Como a unidade dos custos e das consequéncias ¢ monetaria, a analise deste tipo de
analise permite a comparagao de programas de natureza diferente, incluindo-se programas em

diferentes areas.

2.4.2. Decisao em avaliacdo economica em saude

Quando se compara uma nova interven¢do a uma intervencdo ja existente com

relagdo ao custo e a efetividade, quatro resultados sdo possiveis’:

* A nova intervengao € mais efetiva ¢ mais barata — domina a intervengao existente.

= A nova intervencdo ¢ menos efetiva e mais cara — dominada pela existente.

= A nova intervengdo ¢ mais barata e menos efetiva — ndo ha dominancia entre as
alternativas, porém a escolha da nova estratégia seria eticamente incorreta.

= A nova intervencdo ¢ mais cara e mais efetiva — ndo ha intervencdo claramente

dominante. Este ¢ o cenario mais freqiientemente encontrado.

Quando ndo ha dominancia, é necessario considerar a razdo de custo-efetividade
incremental (RCEI), ou em inglés, Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) e o

threshold ***°.
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A RCEI ¢ definida como a razdo entre a diferenca dos custos (C) e a diferenca das
efetividades (E) das alternativas comparadas. A razao incremental expressa o custo por uma

unidade de efetividade, seja qual for a unidade de efetividade utilizada no estudo’.

O threshold representa o valor que a sociedade esta disposta a pagar pelo ganho
adicional em satide’. No Brasil, a maioria das avaliagdes econdomicas em satude tem seguido a
recomendacdo da Comissdo de Macroeconomia e Saide da Organizacdo Mundial da Satde

(OMS) que se baseia no Produto Interno Bruto per capita’ .

2.4.3. Analise de sensibilidade

A andlise de sensibilidade ¢ parte fundamental de qualquer avaliagdo economica em
saide. E realizada para avaliar o impacto das variagdes nos resultados encontrados,
considerando que os parametros utilizados no modelo de analise podem variar no cenario real,
tanto para os custos como para as consequéncias. Para execugdo desta andlise variam-se os
parametros dentro de uma faixa de possiveis valores (intervalos de confianca, estimativas
utilizadas em outros estudos, etc), verificando-se o impacto na razdo de custo-efetividade.
Quando nao ocorre alteragdo, diz-se que o modelo € robusto, isto ¢, insensivel as variacdes

. . 4
dentro da faixa analisada®.

Ha trés tipos principais de andlise de sensibilidade: univariada quando varia-se
somente um parametro por vez, multivariada, onde ¢ feita a variagdo de mais de um
parametro ao mesmo tempo e andlise de Monte Carlo quando todos os parametros variam ao
mesmo tempo, realizando-se centenas de simulagdes com as possiveis combinacdes de

94
valores™".
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2.4.4. Utilidade das analises economicas

A avaliacdo econdmica em saude representa um valioso instrumento de apoio para a
tomada de decisOes de maneira a otimizar os beneficios, conciliando as necessidades de saude
da populacdo com as possibilidades de custeio. Essas avaliacdes sao particularmente
importantes em paises em desenvolvimento, onde os recursos sao escassos € as necessidades

. 94
em saude grandes ™.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Estimar o impacto econdmico de condutas utilizadas na detecc¢ao de hipertensdo

arterial sistémica no Sistema Unico de Saude.

4.2. Objetivos especificos

Estimar as probabilidades das condutas adotadas na detec¢do de hipertensao arterial,

por médicos e enfermeiros do Sistema Unico de Saude.

Estimar os custos de detec¢ao de hipertensao arterial.

Determinar e comparar os custos e efetividades de duas estratégias de deteccdo de
hipertensdo arterial: “estratégia condutas usuais” — realizada por profissionais do Sistema
Unico de Saude e “estratégia condutas recomendadas nas Diretrizes” — realizada conforme as

diretrizes brasileiras.

Determinar a razdo custo-efetividade incremental entre as duas estratégias por caso

corretamente detectado como hipertenso ou normotenso.
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Resumo

Base tedrica
Ha diversos estudos de custo-efetividade de tratamento anti-hipertensivo e mesmo de métodos
diagnosticos, mas nao hé avaliagdes com enfoque na detec¢do da hipertensao no Brasil.

Objetivo

Verificar razdo de custo-efetividade incremental na detec¢do de hipertensdo por profissionais
do Sistema Unico de Saude (SUS) comparando-se “condutas usuais” e “condutas
recomendadas nas diretrizes”.

Material e métodos

Estudo transversal investigou condutas realizadas por profissionais do SUS em campanhas
nacionais para detec¢do de diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Dados dessa avalia¢ao
foram disponibilizados pelo Ministério da Saude e serviram de base para andlise de decisdo
constituindo a estratégia “condutas usuais”, baseada em dados primarios de rastreamento de
pressao elevada na populagdo, namero de consultas e aferigdes em consultorio,
disponibilidade de equipamentos calibrados e manguitos adequados, ponto de corte para
detectar hipertensdo. A segunda estratégia, “condutas recomendadas nas diretrizes”, baseou-se
na estimativa de que todas as condutas recomendadas pela mesma seriam seguidas,
representando efetividade 1 (100% de probabilidade de execugdo correta). Para cada erro
cometido na aferi¢do e classificagdo de hipertensdo estimou-se reducao de 6% na efetividade.
Custos diretos de profissionais foram estimados a partir de informagdes disponibilizadas pelo
sistema publico de saude.

Resultados

Estratégia “condutas recomendadas nas diretrizes” detectou 82,3% de individuos
corretamente - hipertensos ou normotensos, enquanto estratégia conduta usual 77,2%. Razao
custo-efetividade incremental foi R$51,70 por diagnéstico correto, inferior para enfermeiros
comparativamente a médicos. Variacdo de parametros ndao modificou substancialmente o
modelo, exceto custo de consultas, numero de aferi¢des ¢ consultas.

Conclusao

A estratégia “condutas recomendadas nas diretrizes” ¢ custo-efetiva e demanda reorganizagado
e padronizagdo de condutas no atendimento de pacientes pelo SUS para elevar a efetividade
do rastreamento de hipertensao.

Palavras chaves: hipertensdo, custo-efetividade, andlise de decisao
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Abstract

Background
There are several studies of cost-effectiveness of antihypertensive treatment, and even
diagnostic methods, but no evaluations focusing on the detection of hypertension in Brazil.

Aim

To evaluate costs and effectiveness for the detection of hypertension by health professionals
of the public health system, in order to estimate the incremental cost-effectiveness ratio of this
strategy in comparison to strategy of following the guidelines for detection and control of
hypertension.

Material and methods

Conducts performed by physicians and nurses of the public health care system in national
campaigns for the detection and control of diabetes mellitus and hypertension were
investigated in a cross-sectional study. Data of this evaluation were available in the Ministry
of Health and served as the basis for the decision analysis representing the strategy "usual
conduct". This strategy was based on primary data tracking high pressure in the population,
number of visits and in-office measurements, availability of calibrated equipment and
appropriate cuffs and cutoff points for detecting hypertension. The second strategy, "conducts
recommended in the guidelines,” was based on the estimate that all recommendations would
be followed, accounting for 100% effectivity (probability of correct execution). For each
error in measurement and classification of hypertension, a 6% reduction in effectiveness was
estimated. Direct costs of professionals were estimated from information provided by the
public health system.

Results

The Guidelines'strategy detected 82.3% of individuals correctly - hypertensive or
normotensive, whereas 77.2% by the usual conduct strategy. Incremental cost-effectiveness
ratio was R3851.70 for the correct diagnosis, lower for nurses than physicians. The
parameters did not change substantially, except cost for consultations and blood pressure
measurements.

Conclusion
The strategy "conducts recommended in the guidelines" is cost-effective and demands the
reorganization and standardization of the assistance in the public health care system to

increase the effectiveness of screening for hypertension.

Keywords: hypertension, cost-effectiveness, decision analysis
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Introduciao

Hipertensdo arterial constitui o principal fator contribuinte para a carga global de doenca
cardiovascular em paises em desenvolvimento'. Nesses paises, a prevaléncia de hipertensio é
elevada, variando de 18 a 46%>>*. No Brasil, a prevaléncia (25,2% a 43,3%)576’7’8’9 0
conhecimento da situagio de hipertenso (50,8% a 73,5 % )***! ¢ o grau de controle dos
hipertensos em tratamento (24,2% a 52,9%)”''""'? variam entre as regides.

A padronizagdao de condutas para detecgdo, estratificacdo de risco, tratamento e metas
terapéuticas de hipertensio estio descritas em diretrizes'*>'*. A adogio dessas recomendagdes
na assisténcia publica dependem da implementacdo de protocolos governamentais para o
sistema unico de satde'’. A adesdo as diretrizes e protocolos ndo ¢é verificada usualmente,
dependendo da especialidade médica, vinculagdo a sociedades profissionais e outras
caracteristicas'®. Além disso, a adesdo completa as diretrizes ndo ultrapassa 43% néo sendo
uniforme entre as diversas etapas de diagnostico e tratamento' .

O tratamento e controle dependem de atencdo médica, acesso aos medicamentos e adesdo

pelo paciente. Entre potenciais causas para baixa taxa de controle da hipertensdo’'!"'?

, 0 custo
dos medicamentos anti-hipertensivos ndo deve estar implicado, visto que, no Brasil, ha
disponibilidade gratuita pelo sistema unico de satde (SUS). Embora haja diversos estudos de

16,181 , . fogs D
161819 o de métodos diagnosticos 0

custo-efetividade do tratamento anti-hipertensivo
disponiveis na literatura, nio encontramos avaliagdes com enfoque na afericdo da pressao
arterial por método convencional. Assim, a demanda crescente e a escassez relativa de
recursos tornam necessarias analises de custos na implementacdo de estratégias publicas de
satide %2,

O objetivo do estudo foi verificar as condutas adotadas para a deteccdo de hipertensdo, os
custos das etapas diagnosticas e avaliar custo-efetividade, com determinacdo da razdo
incremental para uma estratégia de deteccao de hipertensdo arterial, baseada em diretrizes,

comparativamente a estratégia realizada por profissionais de saide do SUS.

Material e métodos

Participantes

O sistema Unico de satde constitui uma rede descentralizada de assisténcia a saude que

\

permite o acesso a populagdo brasileira. Médicos e outros profissionais de satde prestam
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atendimento com disponibilidade de tratamento sem 6nus para o paciente. Nessa analise, as
informacdes sobre condutas realizadas por médicos e profissionais de saude, atuando no SUS,
foram obtidas em dados do Ministério da Satude, a partir da avaliagdo de campanhas nacionais

para deteccdo de diabetes mellitus e hipertensio arterial”

. Resumidamente, 50 unidades de
saude foram selecionadas aleatoriamente para representar os servi¢os ambulatoriais oferecidos
pelo SUS nas cinco regides brasileiras. Selecionaram-se aleatoriamente médicos (n=100) e
enfermeiros (n=93) entre profissionais de satide que atendiam pacientes com hipertensao e
diabetes e haviam participado das campanhas®. Os profissionais foram entrevistados sobre
procedimentos e condutas adotadas®. A média de idade dos profissionais foi 39,6 11,1 anos,
38,3% eram do sexo masculino e referiram especializagdio em cardiologia (5%),

endocrinologia (5%), satde publica (11%), satde da familia (7%) e outras em menor

proporcao.

Estrutura do modelo

Andlise de decisdo foi construida para duas estratégias, utilizando-se o Sistema TreeAge Pro
2009 (TreeAge Software, Inc., Williamstown, Massachusetts, USA). A estratégia do SUS
baseou-se em dados primarios relativos a deteccio da hipertensdo no SUS*** levando em
dados de rastreamento de pressao elevada na populagdo, nimero de consultas e aferi¢des em
consultorio, disponibilidade de equipamentos calibrados e manguitos adequados, ponto de
corte para detectar hipertensdo, e valores preditivos positivos e negativos. A estratégia
Diretrizes, baseou-se no seguimento as recomendacdes das diretrizes para diagnostico de
hipertensdo'>*°. Dados primarios sobre rastreamento de pressdo elevada na populagio geral,
distribui¢do por faixa etiria e circunferéncia braquial foram obtidos no estudo SOFT
(Sindrome da Obesidade e Fatores de Risco para Doenga Cardiovascular), realizado em Porto
Alegre’. Valores preditivos positivo e negativo da detec¢do de hipertensdo foram obtidos na

literatura®’. A analise foi conduzida sob a perspectiva do sistema publico de saude.

Custos

Custos diretos sobre o salario de médicos e enfermeiros, atuando, respectivamente, em
Unidades Basicas de Saude e Unidades com Estratégia de Satide da Familia (ESF), foram

estimados a partir de informagdes disponibilizadas pelo sistema publico de satde das cidades
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de Sdo Paulo e Curitiba, representando a realidade do sistema unico de satde. Deve-se
ressaltar que o ESF prevé profissionais em dedicacdo exclusiva, que realizam consultas e
outras atividades. Assim, o valor do salario de médicos foi dividido a metade, assumindo-se
que atividades assistenciais demandariam metade do tempo do profissional. Valores de férias
e décimo terceiro salario foram incluidos no custo do profissional. Devido a variagdo salarial
dos profissionais, foi calculada a média e o valor de consulta por categoria, dividindo-se custo
do profissional pelo nimero de atendimentos realizados. O numero total de pacientes
atendidos levou em consideragdo o tempo necessario para realizar duas aferi¢des de pressao.
O custo do profissional de ESF, incorporado na analise foi ajustado para a cobertura estimada
de ESF no Brasil (60%).

Levou-se em consideragdo a capacitacao de profissionais, definindo-se a necessidade de um
curso de atualizacdo a cada dois anos, incluindo custos de transporte, hospedagem e dia ndo-
trabalhado. Esse custo foi dividido pelo nimero de atendimentos e foi incorporado na analise
de custo do profissional que utiliza critério adequado para detectar hipertensao.

Os custos com equipamentos estetoscopios, esfigmomandmetros e manguitos (para adulto
eutréfico e obeso) foram obtidos de instituicio de Porto Alegre e estabelecidos por
atendimento, dividindo-se o custo total dos equipamentos, considerando depreciacdo de
quatro anos, pelo total de atendimentos realizados no periodo.

O custo de calibragcao anual de esfigmomanometros (INMETRO) foi igualmente dividido
pelas consultas realizadas. Nao foram incluidos na andlise os custos correspondentes a
estrutura fisica e manutencao das unidades de saude, pessoal administrativo e auxiliar (Tabela
1). Custos foram expressos em Reais e serdo convertidos para dodlar internacional (Int $),
representando o mesmo poder de compra do doélar nos Estados Unidos, utilizando a taxa de

conversao relatada pelo Banco Mundialzs, em que 1 Int $=R$1,56.

Efetividade

Calculou-se a efetividade da estratégia SUS com base em dados primarios do SUS e opinido
de especialistas, a partir de 100% de probabilidade (todas as etapas corretas) e subsequente
redugdo de 6% por erro introduzido na aferi¢dao e classificagdo de hipertensdao. A estratégia
“condutas recomendadas nas diretrizes” baseou-se na estimativa de que todas as condutas
seguiriam as recomendagdes, atribuindo-se 100% para a probabilidade de todas as etapas

serem executadas corretamente. Efetividade corresponde ao niimero de casos corretamente
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detectados. O calculo levou em conta a distribuigdo etdria dos pacientes (40-54 ¢ >55 anos),
afericdo de pressdo em todas as consultas, disponibilidade de manguito adequado a
circunferéncia braquial (<35 e >35 cm), calibracdo de esfigmomandmetro, nimero de

aferi¢cdes e consultas, emprego de ponto de corte adequado e prevaléncia de hipertensao.

A prevaléncia de caso correto detectado incorporou valores preditivos positivos e negativos,
de acordo com a idade®’, uma vez que a pressdo aferida em consultorio representa medida
casual e ndo a pressdo usual. Utilizou-se valor preditivo positivo (verdadeiros hipertensos) de
60% e 85%, respectivamente para as faixas de idade 40-54 anos e >55 anos e valor preditivo
negativo (verdadeiros normotensos) de 92% e 80%, respectivamente, para as mesmas faixas

etarias.

Analise de custo-efetividade

As andlises de custo-efetividade geralmente consideram os custos e efeitos adicionais de uma
nova alternativa para a pratica corrente ou os custos de substituicdo de uma intervencdo na
mesma condi¢do com outro alvo. Nesse estudo, sugere-se que, pelo seguimento rigoroso das
diretrizes para detecgdo de pressao arterial, com aferigao e classificacao correta de hipertensos
e normotensos, o incremento de efetividade representaria um maior nimero de individuos
corretamente diagnosticados. Custo e efetividade das estratégias “condutas usuais” e das
“condutas recomendadas nas diretrizes” foram comparadas, determinando-se a razao custo-
efetividade incremental (RCEI) para identificar o cenario mais custo-efetivo para detec¢ao de
hipertensos. Analise foi realizada utilizando-se o custo médio de consulta para todos os
profissionais e separadamente para médico e enfermeiro, respectivamente, de UBS e de
unidade com ESF. O valor de consulta diferenciado decorre da variagdo salarial existente

entre cada categoria profissional.

(Custo “Condutas diretrizes”- Custo “Condutas usuais™)
RCEI =

(Efetividade “Condutas diretrizes” - Efetividade “Condutas usuais”)
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Analise de sensibilidade

Analise de sensibilidade univariada foi realizada para todos os parametros incluidos na analise
de decisdo. Utilizaram-se variagdes de 10% a 20% para aumento ou redugdo nos custos. Para
as variaveis de efetividade utilizou-se o intervalo de confianga de 95%. A taxa de desconto
anual foi de 5% ou 3% ao ano para custos e efetividade. Adicionalmente, construiram-se
graficos mostrando o impacto dos custos ¢ a efetividade da deteccao, separadamente, levando
em consideragdo as variagdes nos custos com consultas realizadas por médicos e enfermeiros,

de UBS e do ESF.

Resultados

Esse estudo mostrou que em 100 individuos, atendidos segundo a estratégia “condutas
usuais”, 77,2 teriam o diagnostico correto de ter hipertensdo ou normotensdo, enquanto na
estratégia “condutas recomendadas nas diretrizes” 82,3% seriam corretamente diagnosticados.
Os custos da estratégia “condutas usuais” para aferi¢do de pressdo arterial basearam-se nas
estimativas de valores de consulta, equipamento e sua manutengdo, além do valor do
treinamento do profissional. Os custos de consultas variaram entre médico e enfermeiro de
unidades com ESF, respectivamente, R$20,35 ¢ R$19,35 e entre médico e enfermeiro em

UBSs, respectivamente, R$15,45 e R$15,06.

A maioria dos profissionais, conforme dados utilizados nessa andlise, realizava afericao de
pressao em todos os atendimentos, aproximadamente 30% dos profissionais respondeu nao ter
equipamento disponivel na sala de atendimento e auséncia de calibracdo nos ultimos 12
meses. Manguito para individuos obesos na sala de atendimento foi mencionado por apenas
12,4% dos profissionais. A pesquisa revelou que 14% dos profissionais ndo seguia a
recomendacao de realizar, no minimo, duas afericdes em pelo menos duas ocasides e apenas
74,3% utilizavam como ponto de corte as pressdes sistolica e diastolica de 140 e 90 mmHg,

respectivamente (Tabela 2).

Na andlise de custo-efetividade entre as estratégias verificou-se incremento de custo de
R$2,68, e aumento de 0,0519 na efetividade (caso detectado como hipertenso ou normotenso).

A razao custo-efetividade incremental de R$51,70, indica quanto se pagaria a mais por
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diagnostico correto de hipertensdo arterial utilizando a estratégia “condutas recomendadas nas
diretrizes”. Houve varia¢do da RCEIL, quando a andlise de deciso foi realizada separadamente

por profissionais, enfermeiros ¢ médicos trabalhando em UBS ou unidades com ESF (Tabela

3).

Observou-se que entre médicos vs. enfermeiros, e particularmente entre os profissionais do
ESF vs. UBS houve maior custo para detectar corretamente um caso de hipertensdo. Ao variar
parametros do modelo mantiveram-se as tendéncias sem maior variagdo, exceto para custo de
consulta ¢ nimero de consultas e afericdes de pressdo adotadas como critério diagndstico

(Tabelas 4 e 5).

Observa-se, na arvore de decisdo (Figura 1), a incorporagdo de variaveis como prevaléncia de
pressdo elevada de acordo com a idade do participante e valores preditivos positivo e
negativo, os quais aumentam ou diminuem as probabilidades de detectar um caso
corretamente. Verificou-se que entre os individuos com 55 anos ou mais as prevaléncias

foram mais elevadas, assim como os valores preditivos negativos.

Figuras 2 e 3 mostram que os custos dominantes decorreram do valor das consultas,
particularmente devido a diferengas entre enfermeiros e médicos, assim como entre UBS e
ESF. A efetividade variou em funcdo do numero de consultas e de afericdes de pressdao

arterial.

Discussao

Esse estudo foi capaz de realizar andlise de decisdo a partir de dados obtidos no contexto
assistencial do SUS, em um cenéario real. Da mesma forma, a maior parte das estimativas €
originaria de estudos primarios realizados no Brasil’. Nesse contexto, a razio de custo-
efetividade incremental da estratégia baseada nas diretrizes para detectar um paciente
hipertenso representou custo mais elevado para médicos do que para enfermeiros, € para
profissionais de unidades com ESF do que de UBS. Assim, um médico de unidade com ESF,
que passasse a seguir as diretrizes para detectar pacientes hipertensos representaria um custo

adicional de R$58,20 por caso diagnosticado corretamente.
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Considerando que as estimativas de custos com profissionais variam entre regides do Brasil,
realizaram-se analises de sensibilidade variando 20% em torno da média da RCEI ou seja,
para caso detectado por médicos e enfermeiros, de UBS e ESF. Na analise verificou-se que os
parametros que determinaram maior 6nus foram os decorrentes do nimero de consultas e de
afericdes de pressdo por paciente, o que representaria uma variacdo de R$32,14 a R$71,26.
Observou-se também que os demais componentes dos custos provocaram pequena variagao
na analise de sensibilidade, indicando a robustez do modelo. Além disso, essa variagao sugere
que a reorganizacdo do atendimento de pacientes hipertensos poderia ser implementada com

baixo custo adicional.

Andlises para deteccdo de casos de forma padronizada ndo tém sido objeto de anélises de
custo-efetividade, particularmente em paises em desenvolvimento. Estudos de custos da
doenca®® ¢ do tratamento'® dominam andlises de custo-efetividade. Em termos absolutos,
nesse estudo, o custo adicional para deteccdo de um paciente hipertenso foi substancialmente
menor do que o estimado no rastreamento de um caso de diabetes mellitus*’, doenca na qual

os participantes necessitam de testes laboratoriais, além de maior nimero de consultas.

Outras estratégias para detec¢do de hipertensdo tém sido testadas, como monitorizagdo
ambulatorial da pressdo arterial em atengdo basica, que parece ser eficiente a0 minimizar a
detec¢do de pacientes com sindrome do avental branco como portadores de hipertensdo e

permitir melhor defini¢do de metas terapéuticas™.

Considerando-se que a variacdo da pressao arterial no dia-a-dia, de aproximadamente 5 a 12
mmHg na pressao sistdlica e 6 a 8§ mmHg na pressao diastolica, quando obtidas pela média de
duas ou mais afericdes em cada ocasido, essa variabilidade poderia explicar a variagdo nas
médias de pressdo em um mesmo individuo®' . Ha evidéncias de que a pressdo sistolica tende
a estabilizar entre a segunda e terceira consulta e a pressdao diastolica, entre a primeira e
segunda®'. Assumindo-se distribui¢io normal para pressio sistolica, um sujeito com pressdo
sistolica verdadeira de 130 mmHg apresentaria em 14% das ocasides a média das medidas de
duas consultas maior do que 140 mmHg. Apods dez consultas, a probabilidade de ser
classificado como hipertenso aumentaria para 64%*. Essas evidéncias indicam que decisdes
clinicas deveriam ser baseadas na média de varias medidas, a fim de reduzir o nimero de

. . 2 ;g . -~
pessoas classificadas incorretamente®’. A média de seis aferi¢cdes parece ser adequada, sendo
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as medidas deveriam ser distribuidas em diferentes dias. Na impossibilidade de verificar a
pressdo por um segundo método, a simples repeticdo de afericdes permite estimar mais

= 33
adequadamente a pressao usual™.

A detecgio de hipertensio é sensivel aos erros sistematicos’® introduzidos no método
utilizado, pelo profissional e pelo sujeito avaliado®. Como as informagdes eram fornecidas
por médicos e enfermeiras sobre condutas adotadas, podem ter superestimado a adesao as
condutas recomendadas para detec¢dao de hipertensdo. Contudo em pacientes com 40 anos ou
mais, nossos resultados confirmam os obtidos previamente’. Embora a maior parte dos
médicos utilize mais do que uma afericao de pressdo e realize medida de pressdo em mais do
que uma consulta, o critério de anormalidade da pressdo varia segundo a presenga de
comorbidade'’*®. Os valores de referéncia para anormalidade tém sido progressivamente
reduzidos, assim como os critérios empregados para distinguir individuos com pressao
6tima'*?’. Metanélise com cerca de um milhdo de individuos mostrou que pressdo sistolica
superior a 115 mmHg e pressdo diastolica superior a 75 mmHg sdo responsaveis por risco

. . 38
aumentado para eventos coronarianos e cérebro vasculares’ .

Outros aspectos a serem destacados sdo a incerteza sobre a calibracdo do equipamento e a
falta de manguito para pacientes obesos, consistentes com resultados prévios'’. Estudo
realizado em Sdo Paulo apontou que 58% dos 204 esfigmomandmetros anerdides analisados
estavam descalibrados, produzindo erros de diferentes magnitudes: 32% de 4 a 6 mmHg, 19%
de 7 a 12 mmHg e 7% com erro maior de 13 mmHg, sendo que a maioria das diferencas
subestimavam a pressio arterial®. Avaliacdo de esfigmomandmetros anerdides, usados por
114 médicos canadenses, evidenciou que 40% dos aparelhos estavam descalibrados em pelo
menos 4 mmHg e, dentre esses, 30% dos equipamentos apresentavam erro de afericdo em 10
mmHg'®. Inimeras publicacdes descrevem diferencgas significativas nas pressdes sistolica e
diastolica, obtidas com manguitos improprios™ superestimando a pressdo arterial®',

e e . 43 , . 1. 42
marcadamente a sistolica, variando de 22230 mmHg™, mas também a diastélica, entre 17" ¢

5 mmHg43.

O presente estudo deve ser interpretado dentro do contexto de potenciais limitacdes. O
modelo baseia-se em dados obtidos em amostra reduzida de profissionais brasileiros com

formagdo diversificada, mas todos atendendo pacientes hipertensos. Apesar da medida de
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pressdo arterial ser um dos procedimentos simples e amplamente utilizado e a despeito de
haver diretrizes para deteccdo e manejo da hipertensdo, ha erros sistematicos de aferi¢do e
deveriam ser minimizados. Niveis pressoricos incorretos podem superestimar ou subestimar o
diagnostico, rotulando o paciente, dificultando avaliagdo do tratamento da hipertensao. Os
erros identificados com maior frequéncia, como disponibilidade e calibracdo de equipamento
e critério de classificacdo de hipertensdo sdo passiveis de corre¢do, e pela analise de custos,
acarretam baixo impacto econOmico. As estimativas de custos utilizadas podem ser
imprecisas, seja pela fonte de informacdo — servicos de municipais de saude de capitais —
quanto pela variacdo no Brasil. Contudo, a andlise de sensibilidade mostrou robustez das
estimativas. Finalmente, os resultados devem ser utilizados apenas em saude publica, pois se

baseiam no perfil do atendimento realizado no SUS.
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TABELAS E FIGURAS

Tabela 1. Namero de consultas e custo do atendimento de pacientes do Sistema Unico de Satide por médicos e

enfermeiros
N/Reais T Minimo — maximo Fonte
Média de consultas
Consultas por dia 11 10-12 u
Consultas por profissional por ano 25168 2288-2745.6 u
Custos de consultas (R$)
Salario anual do profissional*f 45338,83  37.910,40-51.216,60  a
Custo de consulta* 1+ 18,01 15.06-20.35 u
Custos de capacitacdo de profissionais (R$)
Custo de capacita¢do por ano por profissional ** 761,68 324.45-1.198.90 .
Custo de capacitacdo do profissional por atendimento 0,30 0.13-0.48 .
Custo de equipamento para afericao de pressao (RS)
Custo de estetoscopio 12,23 11,50-12.90 b
Custo de esfigmomandmetro para adulto eutréfico 39.33 34,00-45,00 b
Custo de equipamento para adulto obeso 82.12 ) b
Tempo de depreciag@o de equipamento (anos) 4 .
Custo de equipamento para adulto eutr6fico por ano 12,89 11,38-14.48 d
Custo de equipamento para adulto obeso por ano 20,53 d
Custo de equipamento para adulto eutréfico por consulta 0,0051 0.0045-0,0058 d
Custo de equipamento para adulto obeso por consulta 0,00816 0.00653-0,00979 d
Custo de calibragdo de esfigmomanémetro
Calibragdo anual 11,20 4.10-26,00 c
Custo de calibragao por consulta 0,0045 0.0016-0,0103 d

* Custo médio de médicos e enfermeiros de UBS e unidades ESF, incluidos 13°, 1/3 férias e encargos sociais

** Custo médio de curso, transporte, hospedagem e dia(s) ndo trabalhado(s)

+ Valores em negrito foram utilizados para analise de decisdo

11 Salario médio anual relativo ao atendimento de pacientes, ajustado para cobertura estimada do ESF
Fontes: a) Secretaria Municipal de Curitiba e de Sao Paulo b) Hospital de Clinicas de Porto Alegre

¢) INMETRO d) Custos médios no SUS e) Tempo estimado
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Tabela 2. Dados utilizados na arvore de decisdo

Proporcao (IC95%) Fonte

Individuos com 40-54 anos 32,8 (28,6-37,1) a
Individuos com > 55 anos 67,2 (63,6-70,5) a
Circunferéncia braquial (cm)

<35 88,3 (86,4-90,2) a

>35 11,7 (9,9-13,6) a
Prevaléncia de hipertensdo

40-54 anos 37,2 (32,9-41,5) a

>55 anos 67,4 (64,0-70,8) a
Valor preditivo positivo

40-54 anos 0,60 (0,40-0,80) b

>55 anos 0,85 (0,60-1,0) b
Valor preditivo negativo

40-54 anos 0,92 (0,6-1,0) b

>55 anos 0,80 (0,60-1,0) B
Aferi¢do de pressdo em todas consultas 99,5 (96,7-100,0) cd
Disponibilidade equipamento de afericdo

Adulto eutrofico 72,3 (65,6-78,6) cd
Adulto obeso 12,4 (8,3-18,1) cd
Disponibilidade esfigmomandmetro calibrado 69,9 (62,9-76,2) c,d
Deteccao de hipertensao em 2 aferigdes e >2 consultas 85,9 (80,1-90,4) cd
Emprego do critério pressdo >140/90 mmHg 74,3 (67,2-80,0) cd

Fontes: a)Trevisol DJ, Moreira LB, Fuchs FD, Fuchs SC. Health-related quality of life is worse in individuals with
hypertension under drug treatment: results of population-based study. ] Hum Hypertens. 2011. May 19. [Epub ahead of
print]

b) Marshall T. Misleading measurements: modeling the effects of blood pressure misclassification in a United States
population. Med Decis Making. 2006;26(6):624-32.

¢) Barbosa RB, Barceld A, Machado CA. Campanha nacional de detecg¢do de casos suspeitos de diabetes mellitus no Brasil:
relatorio preliminar. Rev Panam Salud Publica. 2001;10(5):324-7.

d) Brasil. Ministério da Satde e Organizagdo Pan-Americana de Satude. Avalia¢do do plano de reorganizacdo da atengdo a

hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus no Brasil. Brasilia: Ministério da Satude, 2004.
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Tabela 3. Analise custo-efetividade (ACE) entre as estratégias de detecg@o de hipertensdo, de acordo com o

profissional e tipo de unidade de saude

Custo Razao
Custo Custo Efetividade
incremental Efetividade Custo- Custo-
consulta Estratégia  estratégia Estratégia
estratégia incremental efetividade Efetividade
(R$) (R$) (%)
RS) Incremental
Enfermeiro em Unidade Basica de Saude
Condutas
) 26,00 0,7711 33,76
usuais
15,06
Condutas
o 27,90 1,90 0,8230 0,0519 33,95 36,70
Diretrizes
Médico em Unidade Basica de Saude
Condutas
) 28,90 0,7711 37,49
usuais
15,45
Condutas
o 31,22 2,31 0,8230 0,0519 37,93 44,58
Diretrizes
Enfermeiro em unidade com Estratégia de Saude da Familia
Condutas
. 36,14 0,7711 46,87
usuais
19,35
Condutas
o 39,02 2,88 0,8230 0,0519 4741 55,42
Diretrizes
Médico em unidade com Estratégia de Saiide da Familia
Condutas
] 38,00 0,7711 49,28
usuais
20,35
Condutas
o 41,02 3,02 0,8230 0,0519 49,84 58,20
Diretrizes
Média profissionais/Tipo de unidade
Condutas
) 33,65 0,7711 43,65
usuais
18,01
Condutas
36,34 2,68 0,8230 0,0519 44,15 51,70
Diretrizes
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Tabela 4. Analise de sensibilidade univariada

Variavel

RCEI

Custos*
Uma consulta
Duas consultas
Equipamento adulto eutréfico**
Equipamento adulto obeso**
Calibragdo de esfigmomandmetro™**
Capacitagdo do profissional**
Probabilidades
Aferigdo em todas consultas
Utilizagdo manguito normal
Utilizagdo manguito obeso
Calibracdo esfigmomanometro
Numero aferi¢des e consultas
Ponto de corte de hipertensao
Valor preditivo positivo
40-54 anos
>55 anos
Valor preditivo negativo
40-54 anos

>55 anos

42,14
32,14
51,70
51,67
51,68
50,85

50,42
48,94
51,51
51,68
37,33
48,72

48,80
47,76

50,68
55,38

61,22
71,26
51,70
51,73
51,73
52,60

51,93
54,58
51,96
51,73
68,49
54,40

53,28
68,72

59,43
57,86

*Todos os custos foram dados em Reais. **Custo calculado por atendimento

RCEI: Razao custo-efetividade incremental
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Tabela 5. Analise de sensibilidade — Variagao da razdo custo-efetividade incremental
(RCEI), de acordo com variagdo de custos entre - 50 ¢ +50 % e de efetividade entre
-20 e +20%

Variavel RCEI

Custos* -50 % +50 %
Uma consulta 75,60 27,80
Duas consultas 2,76 100,63
Equipamento adulto eutréfico** 51,70 51,70
Equipamento adulto obeso** 51,62 51,78
Calibragdo de esfigmomandmetro™** 51,68 51,71
Capacitagdo do profissional** 50,95 52,45

Probabilidades -20% 20 %
Aferi¢ao em todas consultas 43,88 51,93
Utilizagdo manguito normal 46,10 58,84
Utilizagdo manguito obeso 51,58 51,81
Calibragdo esfigmomandmetro 46,08 59,04
Numero aferi¢des e consultas 96,82 1,94

*Todos os custos foram dados em Reais. **Custo calculado por atendimento
RCEI: Razdo custo-efetividade incremental
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6. CONSIDERACOES FINAIS

= Os resultados do estudo permitem afirmar que a detec¢do de hipertensdo no Brasil esta
sujeita a erros de afericdo de pressdo arterial, a despeito de recomendagdes do
Ministério da Saude para a atencdo basica e de Diretrizes para Controle da
Hipertensao.

» Os erros sistematicos mais frequentes foram relacionados a falta de equipamentos
adequados para afericdo de pressio em individuos obesos, de calibragdo de
esfigmomandmetros e de emprego de critérios diversos dos recomendados na
classificagdo de hipertensdo. Os custos para correcdo desses erros causaram impacto
reduzido na relagado custo-efetividade.

» A formagdo do profissional — enfermeiro ou médico — assim como o tipo de unidade
na qual atua — Unidade Basica ou com Estratégia de Satide da Familia — acarretaram
maior impacto sobre os custos.

= A Razdo Custo-Efetividade Incremental de R$51,70, por individuo corretamente
diagnosticado (como hipertenso ou normotenso) entre a estratégia ‘“condutas
recomendadas na diretrizes”, comparada a estratégia “condutas usuais”, representa o
valor que se gastaria a mais para a adoc¢ao da primeira estratégia.

* A incorreta classificagdo dos individuos como hipertensos — super-deteccdo permite
que individuos normotensos sejam expostos a efeitos adversos de tratamentos
indevidos, gerando gastos desnecessarios ao sistema de saide. Da mesma forma,
classificar erroneamente como normotenso — sub-deteccdo aumenta o risco de

morbimortalidade cardiovascular de individuos hipertensos nao tratados.

= Apesar de investimentos feitos no Brasil para aumentar prevengdo, promogao,
diagnodstico, manejo e tratamento de doencas cronicas, especialmente diabetes e
hipertensdo, os resultados sugerem a necessidade de qualificacdo da atencdo bésica

para o alcance de melhores resultados.

= Para a tomada de decisdes das politicas de saude, sob o ponto de vista da gestdo e
diante da finitude de recursos, ¢ inquestionavel a necessidade de serem consideradas

as avaliagdes de custo-efetividade nas politicas de saude.
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7. ANEXO
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7.1. Glossario calculo de custos

Nimero médio de dias trabalhados por més: determinado pela média de dias uteis dos anos

de 2002 a 2006.

Numero médio de dias trabalhados por ano: determinado pela multiplicagdo do numero

médio de dias trabalhados por més pelo nimero de meses efetivamente trabalhados.

Tempo de consulta: numero de horas trabalhadas por dia pelo nimero médio de
atendimentos por dia. O tempo de consulta ¢ suficiente para duas aferi¢des de pressdo arterial
seguindo todas as recomendagdes das diretrizes vigentes com intervalo de dois minutos entre

uma e outra medida.

Nimero de atendimentos por dia: obtido de dados das Secretarias Municipais de Satde de
Curitiba e Sao Paulo. Foi considerado o nimero total, o nimero de pacientes hipertensos e de
ndo-hipertensos atendidos. Para efeito de estudo o nimero de atendimentos pelo enfermeiro

foi considerado o mesmo numero de pacientes atendidos do médico.

Nimero de atendimentos por més: resultado do nimero de atendimentos por dia pelo

numero meédio de dias trabalhados por més.

Numero de atendimentos por ano: resultado do numero de atendimentos por dia pelo

nimero médio de dias trabalhados por ano.

Custo* anual de profissionais: determinado pela multiplicacdo do salario mensal por 12
meses, adicionado do 13° salario e 1/3 de férias. O salario mensal resultou da média dos
salérios informados para médicos e enfermeiros que atuam no Sistema Unico de Satide, em
Unidades Basicas de Satide e em Unidades com Estratégia da Familia. Fonte de dados:

Secretarias Municipais de Saude de Curitiba e Sao Paulo.

Custo* mensal de profissionais: resultado do custo anual dividido pelo nimero de meses

efetivamente trabalhados por ano.

Custo* diario de profissionais: resultado do custo mensal dividido pelo nimero de dias

efetivamente trabalhados por més.

Custo* de consulta: obtido do quociente entre o custo de cada profissional pelo numero de

atendimentos realizados.
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Custo* de capacitacdo de profissionais: obtido pela média da estimativa de custos com
inscri¢do, transporte, hospedagem e alimentacdo para o profissional médico ou enfermeiro
acrescido do valor do dia nao-trabalhado do respectivo profissional. Considerou-se a
necessidade de realizacdo de capacitacao bianual. O custo médio de capacitacao obtido foi

dividido pelo nimero médio de atendimentos realizados em dois anos.

Custo* de equipamento de afericdo de pressido arterial: obtido da média dos valores pagos
pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre nas aquisigdes realizadas nos ultimos trés anos.
(dados do Setor de Compras — consulta realizada em 12/2008). Foi considerada depreciagdo

de 4 anos, em uso normal.

Custo* de calibraciao de equipamento de afericio de pressao arterial: obtidos da tabela do
INMETRO [acessado em 24/11/2008]. Foi considerada necessidade de calibragdo anual dos

esfigmomandmetros.

* Todos os custos foram calculados em moeda corrente nacional (Reais).
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