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RESUMO

O presente estudo objetivou avaliar o impacto clinico e econdmico de um plano estruturado
de alta hospitalar em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia
isquémica atendidos em hospital publico universitario brasileiro. Para tal, foi delineado
ensaio clinico randomizado aberto, no qual 57 pacientes foram arrolados para receber a
intervencao em estudo ou o tratamento usualmente dispensado pelo hospital. A intervencao
consistiu em quatro sessdes de orientagdo dos pacientes realizadas por enfermeiras
treinadas pela equipe de pesquisa. As sessdes tiveram duragdo de 60 minutos cada uma e
foram acompanhadas de consulta ambulatorial dez dias ap6s a alta hospitalar. O desfecho
principal do estudo foram as reinternagdes hospitalares nao planejadas em 180 dias. O
estudo envolveu ainda o desenvolvimento e a implantacdo de metodologia de analise dos
custos da assisténcia hospitalar prestada aos pacientes incluidos na amostra. Para tal,
técnica mista de apropriagdo dos custos envolvendo a metodologia de custeio baseado em
atividades e métodos tradicionais de rateio por centro de custos. Os pacientes foram
acompanhados por 180 dias e tiveram seus desfechos clinicos, o padrdo de utilizacdo de
servicos de saude, os respectivos custos e a qualidade de vida aferidos. O ensaio clinico foi
interrompido a partir de andlise de interim, uma vez constatada a auséncia de eficacia da
intervengdo em estudo. Nao houve diferengas significativas em relacdo ao desfecho
principal e demais desfechos clinicos avaliados. Os pacientes estudados ndo diferiram na
qualidade de vida aferida através do instrumento Short Form 36. Foram estimados os
custos das internagdes clinicas e cirargicas bem como os componentes de custos implicados
na assisténcia hospitalar aos pacientes. O autor tece consideracdes acerca das caracteristicas
do contexto socio-sanitario brasileiro que podem ter contribuido para a ineficacia da
intervencdo em estudo.



PALAVRAS-CHAVE

Diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, cardiopatia isquémica, gerenciamento de
pacientes, planos estruturados de alta, custos, custo-efetividade.



1. APRESENTACAO

O diabetes mellitus representa um desafio particular aos paises em
desenvolvimento. O diabetes mellitus representa um importante fator de risco para a
ocorréncia de doenca cardiovascular. As doengas cardiovasculares correspondem a segunda
causa de anos de vida perdidos ajustados para a qualidade no Brasil. As doencas arteriais
coronarianas e as doencgas cerebrovasculares respondem por, respectivamente, 9,3% e 8,1%
dos anos de vida perdidos por morte prematura no Pais, correspondendo, associadas, a
primeira causa dessa natureza. Essa carga impde aos servigos a necessidade de respostas
que congreguem estratégias preventivas e terap€uticas envolvendo atencdo primaria,
cuidados ambulatoriais especializados e internacdo hospitalar. A necessidade de alivio
imediato do sofrimento associada a existéncia de evidéncias mais fortes em relagdo a
intervengdes baseadas na assisténcia hospitalar tem levado o sistema de saude brasileiro,
entre outros, a concentrar seus recursos na assisténcia hospitalar as complicagdes do
diabetes mellitus. Entretanto, sdo escassos os relatos acerca do impacto de tais estratégias,
os beneficios obtidos, bem como os respectivos custos a elas associados. O presente estudo
buscou avaliar o impacto clinico € econdmico de um plano estruturado de alta hospitalar
administrado a pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica
atendidos em hospital universitdrio publico brasileiro. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado na qual foram avaliados os custos ¢ a efetividade da intervengdo proposta.
Para tal, foram elaborados trés artigos cientificos. O primeiro trata da interven¢do em
estudo propriamente dita. O segundo avaliou a carga de doenga representada pelos
individuos estudados no ensaio clinico, em termos de morbidade, mortalidade, qualidade de
vida e custos associados a assisténcia hospitalar. O terceiro desenvolveu metodologia de

apuracao dos custos da assisténcia hospitalar a populacao estudada.



CAPITULO 1 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

O diabetes melllitus ¢ uma doenca metabodlica resultante de falha na secrecdo de
insulina, na acdo desse hormoénio ou de ambas as situagdes. A deficiéncia de insulina
resulta em hiperglicemia com conseqiiente disturbio no metabolismo de gorduras, proteinas
e carboidratos. O diabetes mellitus potencializa os efeitos dos fatores indutores da
aterosclerose através da  hiperglicemia cronica, condi¢do associada a presenca de
mediadores inflamatdrios sistémicos identificados nos estados de hiperinsulinemia e
sindrome metabolica(l). Intervengdes que melhoram a sensibilidade insulinica, como a
dieta, exercicio fisico e o uso de anti-diabético, como a metformina podem retardar a

emergéncia de diabetes mellitus entre os individuos de risco(2).

Estudos observacionais sugerem uma natureza inflamatoria comum entre as doengas
cardiovasculares ¢ o diabetes mellitus(3;4), condi¢do atualmente compreendida como
sindrome metabolica, que envolve multiplos aspectos relacionados a resisténcia insulinica e
a ativacdo endotelial resultante da ativacdo de mediadores inflamatorios do sistema
imune(5). O diabetes mellitus ¢ um estabelecido fator de risco para a ocorréncia de doengas
cardiovasculares. O processo de aterosclerose que acomete as artérias coronarias se da de
maneira mais intensa entre individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2
comparativamente aqueles sem a doenga(6). Para retardar o processo de aterosclerose, o
controle metabdlico do diabetes mellitus deve estar associado ao controle agressivo dos

demais fatores de risco para as doengas cardiovasculares(6).

O diabetes mellitus e o milieu metabolico e vascular causado pela doenca

determinam a ocorréncia de complicagdes com elevada morbidade e mortalidade,



notadamente as doencas cardiovasculares(5). As doengas cardiovasculares e o diabetes
mellitus representam um desafio particular em relacdo ao seu manejo, dada a estreita
associa¢do entre as duas, além do crescimento da prevaléncia e incidéncia de ambas,
especialmente nos paises em desenvolvimento(7;8).

O diabetes mellitus tipo 2 estd associado a manifestacdes de doencas
cardiovasculares, a doenga coronariana epicéardica, cujas apresentagdes incluem a angina
instavel, infarto agudo do miocardio, doenga de pequenos vasos, hipertensdo e insuficiéncia
cardiaca(6).

Desde a coorte inicial de Framingham(9), inimeros estudos confirmaram a
influéncia de fatores de risco para a ocorréncia de doenca cadiovascular, como: tabagismo,
niveis elevados de colesterol de baixa densidade, niveis baixos de colesterol de alta
densidade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sist€émica, historia familiar de doenga
cardiovascular, obesidade, sedentarismo, sindrome plurimetabdlica e ingesta de alcool(10).
Recentemente, um estudo multicéntrico de casos e controles, envolvendo pacientes de 262
centros em 52 paises identificou nove fatores de risco que explicaram, na amostra estudada,
mais de 90% do risco atribuivel para a ocorréncia de infarto agudo do miocardio(11). Os
fatores identificados foram: tabagismo, dislipidemia (aferida através da relagdo
ApoB/ApoAl), hipertensdo arterial, diabetes mellitus, obesidade abdominal, fatores
psicossociais(12), consumo diario de frutas e vegetais, alcool e atividade fisica(l11). Além
disso, os achados do estudo apontam dados semelhantes em pacientes provenientes de todas
as regides do mundo amostradas, o que sugere que estratégias de prevengdo primaria e
secundaria devam ser semelhantes em todo o planeta(11). A partir dos achados de
Framingham, muitos estudos foram realizados com o intuito ndo apenas de explorar as

relagdes entre os fatores de risco e a ocorréncia de doenga arterial coronariana, mas



principalmente, avaliar o beneficio de intervengdes preventivas, primarias ou secundarias.
Estima-se haver uma redugao de 59% da mortalidade por doenga coronariana no periodo de

1950 a 1999, desde os primeiros achados do estudo de Framingham(13).

A prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 aumenta de forma exponencial e assume
caracteristicas  epidémicas em diferentes paises, notadamente aqueles em
desenvolvimento(14). Se nos paises desenvolvidos o aumento da prevaléncia da doenga
ocorre em funcdo da maior expectativa média de vida; nos paises em desenvolvimento o
aumento € observado em todas as faixas etarias, notadamente nos grupos entre 45-64 anos,

onde a prevaléncia deve triplicar (15).

O diabetes mellitus representa um desafio particular aos paises em
desenvolvimento. Seja em funcdo do crescimento da prevaléncia e da incidéncia da doenca
(7:8;16), seja porque nestes paises ocorrem 80% do total de anos de vida perdidos ajustados
para incapacidade, segundo estimativa do Banco Mundial(17). Estima-se que 6% da
populagdo mundial seja portadora de diabetes mellitus, das quais apenas a metade conhece
o diagnodstico(18). O numero de individuos portadores de diabetes vivendo nas trés
Américas foi estimado em 35 milhdes em 2000 e projetado para 64 milhdes em 2025(19).
O crescimento da prevaléncia do diabetes mellitus ¢ devido a aumento da freqiiéncia da
doenca entre as faixas etdrias mais avangadas, em funcdo do aumento da expectativa de
vida, do crescimento populacional, do incremento nos métodos de rastreamento
populacional e a freqiiéncia aumentada de fatores de risco estabelecidos como a obesidade
e a inatividade fisica(20). A prevaléncia de diabetes mellitus nos Estados Unidos cresceu
41% durante os anos noventa, atingindo 6,5% em 1999(21). Estimativas prevéem uma

duplicagdo da prevaléncia de diabetes mellitus naquele pais nos proximos 25 anos(7).
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O adequado controle glicémico no diabetes mellitus tipo 1 e 2 reduz a ocorréncia de

complicagdes como retinopatia, nefropatia e neuropatia(22-25).

DIABETES MELLITUS E DOENCAS CARDIOVASCULARES

A doenga arteriosclerotica corresponde por 65% a 80% de todas as mortes em
individuos diabéticos nos Estados Unidos. O diabetes mellitus ¢ um fator de risco
independente para a ocorréncia de doenca cardiovascular, cerebrovascular e arterial
periférica(26). Além disso, quando individuos diabéticos apresentam tais doengas, o
prognostico relacionado as mesmas € sempre pior do que entre individuos ndo diabéticos.
Soma-se a esses eventos macrovasculares a ocorréncia aumentada relacionada a
complicag¢des microvasculares como retinopatia, neuropatia e nefropatia, responsaveis pela
maior parcela de morbidade e mortalidade relacionadas ao diabetes(26).

Aproximadamente 75% dos pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 morrem
por complicagdes macro-vasculares, incluindo infarto agudo do miocardio e acidentes
vasculares cerebrais(27). Embora haja evidéncias sustentando a associagdo de niveis
elevados de hemoglobina glicada a complicagdes macrovasculares(28), ensaios clinicos nao
provaram ainda que a reducdo da hemoglobina glicada reduza significativamente o risco de
infarto agudo do miocardio e acidente vascular ceberal(29;30).

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), em individuos portadores de
diabetes mellitus ha mais de quinze anos, a prevaléncia de retinopatia situa-se entre 30 a
45%, nefropatia entre 10 a 20%, neuropatia entre 20 a 35% e as doencas cardiovasculares
entre 10 a 25%(31). Diferentes estudos observacionais tém estabelecido uma relagdo causal
entre a presenga de diabetes mellitus e a ocorréncia de doengas cardiovasculares. A

mortalidade por doencgas cardiovasculares entre individuos portadores de diabetes mellitus ¢
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maior do que entre os nao-diabéticos e a doenca vascular ocorre mais freqiientemente na
populacao diabética(32;33).

O diabetes mellitus implica elevado risco (entre 2 a 4 vezes) de doenca
cardiovascular(34;35). Uma vez estabelecida em individuos diabéticos, a doenga arterial
coronariana associa-se a um aumento da mortalidade relacionada a mesma em 3 a 7 vezes
comparativamente aqueles ndo diabéticos(36;37). A miocardiopatia diabética também
representa ndo apenas condi¢ao clinica freqiiente, como também estd demonstrado que
pacientes portadores de diabetes mellitus que evoluem para infarto agudo do miocardio sao
mais freqlientemente acometidos por insuficiéncia cardiaca. Além disso, o diabetes ¢
importante fator de risco para mortalidade em pacientes hospitalizados por insuficiéncia

cardiaca, condicao especialmente comum em mulheres(38).

Estudo observacional documentou a prevaléncia de diabetes mellitus nao
diagnosticada entre pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica(39).
Foram avaliados 7.310 pacientes que realizaram cirurgia de revascularizacdo miocardica
em um hospital alemado entre 1996 a 2003(39). A prevaléncia de diabetes mellitus entre os
pacientes estudados foi 29,6%. Pacientes com diabetes mellitus sem conhecimento prévio
do diagnoéstico corresponderam a 5,2% (glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL) da
amostra estudada(39). Estes pacientes, comparativamente aqueles com diagndstico
conhecido de diabetes mellitus necessitaram mais freqiientemente manobras ressuscitativas,
reintubacdo, maior tempo de ventilagdo mecanica e mortalidade perioperatdria mais

elevada(39).

Provavelmente a primeira suspeita clinica da associacdo entre diabetes mellitus e

doenca cardiovascular foi identificada em 1883, quando Vergeley sugeriu que os pacientes

12



portadores de angina fossem testados para a presenca de glicose na urina. Diferentes
autores tém sugerido que o enfoque no controle de pacientes portadores de diabetes nao
deva restringir-se ao controle glicémico(40).

Considerando que o principal problema relacionado ao diabetes mellitus ¢
representado pelas complicagdes microvasculares e macrovasculares, estratégias de
diagndstico precoce, educagdo do paciente, preven¢do primdria e secundaria e tratamento
adequados sdo objetivos primordiais a serem atingidos. O beneficio do controle intensivo
do diabetes mellitus comprovadamente estd associado a redugdo da ocorréncia de
complicagdes macrovasculares e microvasculares(22;23;41-43). Estudos populacionais
envolvendo grandes contingentes de individuos portadores de diabetes mellitus seguidos
prospectivamente, como ¢ o caso do Estudo do Controle do Diabetes ¢ Complica¢des
(Diabetes Control and Complications Trial)(29;44;45) e o Estudo Prospectivo de Diabetes
do Reino Unido (United Kingdom Prospective Diabetes Study) demonstraram o beneficio
do controle intensivo da glicose na reducao das complicagdes microvasculares associadas
ao diabetes mellitus(22;23;46).

A despeito dos avancos obtidos no manejo clinico da doenca, as doencas
cardiovasculares permanecem respondendo por cerca de 60 a 70% da mortalidade em
individuos portadores de diabetes mellitus em paises desenvolvidos com maior incidéncia
de doengas cardiovasculares, principalmente entre os idosos(47). Entretanto, ndo apenas o
controle intensivo da glicemia representa uma tarefa dificil para profissionais de saude e
pacientes(48), como também ndo ¢ tdo efetivo na redugdo dos eventos cardiovasculares
como observado em relacdo as complicagdes microvasculares(29). J4 o controle dos niveis
de pressao arterial demonstrou beneficio na reducdo dos eventos macrovasculares em

pacientes portadores de diabetes mellitus(43).
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Alguns estudos tém demonstrado que os pacientes com diabetes apresentam taxas
de morbidade e mortalidade maiores que os ndo diabéticos apds um infarto agudo do
miocérdio(49;50). Os individuos portadores de diabetes mellitus ainda ndo se beneficiaram
da redugdo das taxas de mortalidade que tém sido observadas entre a populacdo nao
diabética(51). Um estudo de caso-controle de base hospitalar avaliou prospectivamente o
prognostico da cardiopatia isquémica associada a presenga de diabetes mellitus. Foram
acompanhados 324 pacientes com angina instavel (162 com diabetes e 162 sem diabetes),
com freqiiéncias de mortalidade em trés meses iguais a, respectivamente, 8,6% e 2,5% (P =
0,014). A mortalidade em um ano foi 16,7% (IC95% 10,9%-22,4%) nos diabéticos e 8.6%
(IC95% 4,4%-12,9%) nos pacientes sem diabetes (P = 0.029)(52). Nesse estudo, os
individuos diabéticos tinham uma chance menor de ter recebido beta-bloqueador e
realizado angiografia coronariana(52). Outro estudo demonstrou que a estreita associagdo
diabetes ¢ doenga coronariana e o diabetes ¢é fator de risco independente para a morbidade e
mortalidade em 2 anos ap6s episodio de insuficiéncia coronariana aguda mesmo mediante a

implementacao das atuais estratégias de diagndstico e tratamento(50).

Estudo observacional de base populacional realizado na Finlandia comparou a
incidéncia de infarto agudo do miocérdio (fatal e ndo fatal) entre 1.373 individuos nao
portadores de diabetes mellitus e 1.059 portadores de diabetes mellitus tipo 2 (53). Em sete
anos de acompanhamento, a mortalidade por doenga coronariana entre individuos
portadores de diabetes mellitus sem infarto do miocardio prévio foi semelhante aquela
experienciada por individuos ndo diabéticos com infarto do miocéardio prévio(53). Estes

dados sugerem que o manejo dos fatores de risco para doengas cardiovasculares (prevengao
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primaria) em diabéticos deva ser intensiva da mesma maneira como nos casos de

individuos ja portadores de infarto do miocardio (prevengdo secundaria)(53).

O estudo UKPDS 33 demonstrou uma associagao direta entre a concentracao sérica
de hemoglobina glicada e o risco de ocorréncia de infarto agudo do miocérdio e acidente
vascular cerebral(54). A resisténcia insulinica e a conseqiiente hiperinsulinemia
evidenciadas na obesidade estdo presentes antes e durante os estagios iniciais de diabetes
mellitus e associam-se com o desenvolvimento de doenga cardiovascular(55;56).

Uma coorte de 13.105 individuos acompanhados por 20 anos identificou associacdo
entre diabetes mellitus e o risco aumentado de infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral que se mostrou fator de risco independente dos demais fatores de
risco(57). Tal condi¢do correlaciona-se com os niveis séricos de hemoglobina glicada,
processo que se da independentemente dos lipidios séricos, tabagismo e sexo(57).

O risco de mortalidade cardiovascular em individuos portadores de diabetes ¢ 2,6
em homens e 1,8 em mulheres de acordo com uma meta-analise de estudos
observacionais(58). Entretanto, outro estudo ndo corroborou tais achados. Segundo o
estudo “Rancho Bernando”, que avaliou pacientes entre 40 ¢ 79 anos de idade durante
catorze anos, a razao de chances ajustada de mortalidade foi 3,3 em mulheres e 1,9 em

homens (59).

Estudo observacional comparou a freqliéncia de mortalidade por doenca
cardiovascular entre individuos norte-americanos portadores ou nao de diabetes
mellitus(60). Os autores avaliaram duas coortes representativas da populagdo norte-
americana através dos estudos nacionais de avaliacdo em saide e nutri¢do realizados nos

Estados Unidos em 1971 a 1975 (n = 9.639) e 1982 a 1984 (n = 8.463), comparando as
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taxas de mortalidade por 1.000 pessoas/ano para: a) todas as causas; b) doenga cardiaca e c)
doenga arterial coronariana(60). Os pacientes portadores de diabetes mellitus nao
apresentaram o mesmo beneficio que a populacdo ndo-diabética em relagdo a redugdo da
mortalidade por doengas cardiovasculares nos Estados Unidos. Nos 2 periodos comparados,
homens ndo portadores de diabetes experienciaram uma redu¢do de 36,4% da mortalidade
cardiaca ajustada para a idade, comparada com 13,1% entre os portadores de diabetes
mellitus(60). As mulheres ndo portadoras de diabetes apresentaram redugdo de 27% na
comparacdo estudada. J& as mulheres portadoras de diabetes mellitus apresentaram
aumento de 23% na mortalidade(60). Padrdes semelhantes foram observados nas causas
totais de mortalidade e em relagdo a mortalidade por doengas coronarianas(60). As menores
reducdes observadas entre os diabéticos, notadamente as mulheres sugerem que as
intervengdes ndo estejam sendo capazes de atingir essa populagdes da mesma maneira que

os individuos ndo portadores da doenga(60).

Estudos observacionais estimam que a prevaléncia de doenga arterial periférica
esteja presente em 25-50% dos pacientes adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2(61).
Além disso, a doenca representa um importante fator preditor da mortalidade
cardiovascular. A taxa de sobrevida para pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e
doenga arterial periférica pode ser inferior aquela experienciada por pacientes com cancer

de mama, respectivamente 72% versus 85% em cinco anos(61).

Pacientes com diabetes mellitus possuem risco aumentado de internacdo hospitalar
por condi¢des agudas, incluindo hiperglicemia, hipoglicemia e celulite(62). Menzin e
colaboradores realizaram estudo visando relacionar a freqiiéncia de complicag¢des agudas ao

controle glicémico em individuos diabéticos(63). Os autores analisaram uma coorte
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retrospectiva incluindo 2.394 pacientes diabéticos adultos, dos quais 251 internaram pelo
menos uma vez durante o periodo estudado, compreendido entre 1994 a 1998. A taxa
ajustada de internagdes variou de 13 por 100 pacientes com bom controle glicEémico
(hemoglobina glicada < 8%) a 31 por 100 pacientes com controle glicémico insufiente
(hemoglobina glicada > 10%). Respectivamente, o custo médio da assisténcia hospitalar
também diferiu de modo substantivo, equivalendo a 970 e 3.040 dodlares norte-
americanos(63). Estudos estimam que complicagdes macrovasculares correspondam a

maioria dos custos associados ao tratamento do diabetes(64;65).

Do ponto de vista da saude publica, a carga de doenga representada pelo diabetes
mellitus pode ser abordada segundo quatro perspectivas(66): a) prevencao primaria; b)
rastreamento e diagnostico precoce (prevencdao secundaria); c¢) garantia do acesso e
utilizagdo dos servigos de satde; d) qualidade do cuidado prestado(66). Ainda assim, ha
suficientes evidéncias de que muitos diabéticos ndo possuem controle metabdlico

satisfatorio(67).

O diabetes mellitus estd associado a elevada freqiiéncia de utilizacao de servigos de
saude, demandando cuidados multidisciplinares e hospitalizagcdes ¢ suas complicagoes
envolvem doencas cardiovasculares, cerebrovasculares, cegueira, insuficiéncia renal,
amputagdes nao traumaticas de membros inferiores, entre outras. Todas essas situagdes
determinam uma carga adicional aos servicos de satde cujo impacto ainda nao foi
suficientemente demonstrado em nosso meio. Da mesma maneira, ha escassos estudos
documentando o impacto da mortalidade proporcional por diabetes mellitus, condigdo

provavelmente associada a subnotificagdo da doenca(14).
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EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS NO BRASIL

O diabetes mellitus representa um importante problema de satde publica em nosso
meio. Na década de 80, a prevaléncia da doenga na populacao entre 30 a 69 anos de idade
residente em 9 areas metropolitanas brasileiras foi estimada em 7,6%(68). No estudo, a
prevaléncia da doenca nessa faixa etaria foi estimada em Porot Alegre em 8,6%(1C95%
7,6-9,6)(69). O estudo multicéntrico brasileiro realizado em 1988 demonstrou que a
prevaléncia do diabetes mellitus e a tolerancia a glicose diminuida em populac¢des urbanas
entre 30 e 69 anos de idade foi de, respectivamente, 7,6 % e 7,8%(68). Os principais fatores
associados a maior prevaléncia de diabetes mellitus no Brasil identificados foram a
obesidade, o envelhecimento populacional e a historia familiar de diabetes mellitus(68).
No Brasil, ha tendéncia no aumento da freqiiéncia de diabetes mellitus entre as faixas
etarias mais jovens, com potencial impacto da carga de doenca sobre o sistema de

saude(14).

Haé diferentes fatores implicados no processo de transicdo nutricional pelo qual o
Brasil esta passando os quais sao importantes determinantes do aumento da prevaléncia do
diabetes mellitus. Em primeiro lugar, as alteragdes na estrutura da dieta envolvendo
aumento do consumo de acidos graxos saturados, acucares e refrigerantes, em detrimento
do consumo de carboidratos complexos, frutas, verduras e legumes nas regides
metropolitanas do Brasil foram demonstradas em diferentes estudos realizados entre 1988 e
1996(70). Em segundo lugar, a reducdo da atividade fisica representa fator de risco tao
importante quanto a dieta inadequada na etiologia da obesidade(14). Em nosso meio, a
atividade fisica foi descrita como pouco freqiiente em estudo de base populacional

realizado na cidade de Pelotas(71). Por ultimo, a obesidade vem aumentando
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progressivamente entre homens e mulheres no Brasil e — nas areas urbanas, esse fendmeno
¢ predominante nas classes sociais com menor renda(70). A obesidade ¢ um dos principais
fatores de risco para o diabetes mellitus e o controle do peso ¢ fator chave na prevengao e
tratamento do diabetes mellitus. De tal maneira a obesidade e o diabetes mellitus estdo
vinculadas, que o termo “diabesidade” tem sido utilizado na literatura, enfatizando a

dependéncia da segunda em relagdo a primeira(5).

Estudo nacional dos or¢amentos familiares realizado em 2002 ¢ 2003 buscou
caracterizar a disponibilidade domiciliar de alimentos e o estado nutricional no Brasil(72).
O estudo identificou o estado nutricional da populagcdo adulta brasileira, a partir dos dados
antropométricos de pessoas com 20 ou mais anos de idade. Igualmente, foi realizada a
avaliag@o nutricional da disponibilidade alimentar domiciliar, em fun¢do das aquisi¢des de
alimentos e bebidas para consumo nos domicilios brasileiros(72). Segundo o levantamento,
a participagdo relativa de macronutrientes na disponibilidade alimentar domiciliar indica
que 59,6% das calorias totais provém de carboidratos, 12,8% de proteinas e 27,6% de
lipidios, o que evidenciaria uma adequacdo em relacdo as recomendagdes nutricionais
(entre 55% e 75% de carboidratos, entre 10% e 15% de calorias protéicas e entre 15% e

30% de calorias lipidicas)(72).

No entanto, no meio urbano, a participacao relativa de macronutrientes determina
“troca” de calorias de carboidratos por calorias lipidicas e tal processo ndo se faz a custa da
reducdo do consumo de acticar, mas o contrario(72). Além disso, a caracterizagdo do perfil
antropométrico-nutricional da populagdo adulta no periodo estudado estimou em 40% a
prevaléncia de excesso de peso (indice de massa corporal igual ou acima de 25 kg/m?), ndo

havendo diferenca substancial entre homens e mulheres(72). A prevaléncia de excesso de

19



peso na populagdo masculina foi de 20,3% na faixa etaria entre 20 ¢ 24 anos, 48,3% entre
35 e 44 anos e 51,5% de 45 a 54 anos. Nas mulheres, a prevaléncia de excesso de peso
aumenta de modo mais lento comparativamente aos homens, correspondendo a 18,7% entre
20 e 24 anos, 41,4% entre 35 e 44 anos e 57,4% entre 55 e 64 anos(72). Ja a prevaléncia de
obesidade(indice de massa corporal igual ou acima de 25 kg/m”) foi de 8,9% de homens e

13,1% de mulheres(72).

Trés coortes documentaram a morbidade e a mortalidade em individuos portadores
de diabetes mellitus no Brasil(73-75). Uma coorte acompanhou 590 nipo-brasileiros e seus
descendentes, residentes na cidade de Bauru, estado de Sdao Paulo, com idades entre 40 e 79
anos, portadores de diabetes mellitus tipo 2 (17%), intolerancia a glicose (17%) ou sem
diabetes (66%). Os pacientes foram acompanhados durante trés anos (1993-96)(74). A taxa
de mortalidade por doencas cardiovasculares foi maior entre os diabéticos
comparativamente a populagcdo sem a doenga: razdo dos coeficientes de mortalidade: 3,8
(IC5% 1,1-13,4)(74).

Uma coorte de 471 pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 residentes do
Rio de Janeiro evidenciou que estes individuos apresentaram taxas de mortalidade trés
vezes maiores que a populacdo em geral daquela cidade, notadamente em func¢ao do risco
de morte cardiovascular(75). Durante um tempo mediano de seguimento de 57 meses (entre
2 e 84 meses), 121 (25,7%) dos pacientes morreram, dos quais 91 (75,2%) por causas
relacionadas ao diabetes e 44 (36,4%) por doengas cardiovasculares. Apds o ajuste para
idade e sexo, as razdes de mortalidade proporcional por todas as causas foi 3,4 (IC95% 2,81
— 4,02) e para doengas cardiovasculares 3,3 (IC95% 2,44 — 4,41)(75). A analise

multivaridvel identificou os seguintes fatores preditores de mortalidade: idade avangada,
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proteinuria de 24 horas elevada, doenga vascular pré-existente, niveis séricos de colesterol
de alta densidade baixos e a presenga de contragdes ventriculares prematuras e intervalo QT
prolongado no eletrocardiograma(75-78).

Uma coorte acompanhou 111 pacientes portadores de diabetes mellitus (80% tipo 2)
que iniciaram hemodialise em 18 centros de didlise da regido metropolitana de Porto
Alegre(73). A sobrevida no primeiro, segundo e terceiro anos ap6s o inicio de hemodialise
foi de, respectivamente, 69%; 51% e 28%. As doengas cardiovasculares foram a principal
causa de mortalidade (63%). Analise multivaridvel identificou historia de acidente vascular
prévio (HR 4,53 I1C95% 2,09 — 9,86), amputacdes (HR 3,2 1C95% 1,61 — 6,35) e doenca
arterial coronariana (HR 1,67 1C95% 0,95 — 2,96) como fatores preditores de
mortalidade(73). Nenhuma das coortes supracitadas avaliou desfechos relacionados a
qualidade de vida ou custos associados a morbidade e mortalidade apresentada pelos

individuos estudados(73-75).

Considerando que a prevaléncia de diabetes mellitus atinge aproximadamente 17%
da populagdo brasileira com idades entre 60 e 69 anos(68), torna-se importante estimar a
freqliéncia de complicag¢des associadas a doenga e o respectivo impacto sobre o sistema de
saude. A condi¢do de doenga cronica representada pelo diabetes mellitus representa desafio
adicional aos servigos de satde ainda muito centrados no atendimento em regime de
emergéncias e urgéncias(79-81). H4 um progressivo aumento do numero de hospitalizagdes
por diabetes mellitus no Brasil, em propor¢des superiores as hospitalizagdes por todas as
causas, resultante, em alguma medida, do aumento da prevaléncia da doenga(82). Estudo
realizado em Ribeirdo Preto aponta para o aumento da freqiiéncia de internagdes por

diabetes como causa principal ou associada. No periodo de 1988 a 1997, houve aumento
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das hospitalizagdes por diabetes em 33,6% na regido estudada, comparativamente a um

acréscimo de 14,3% do niimero total de internagdes(82).

EPIDEMIOLOGIA DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES NO BRASIL

As doengas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade e perda
de anos de vida ajustados para a incapacidade em escala mundial(11). Estima-se que 80%

dos casos de doencas cardiovasculares ocorram nos paises em desenvolvimento(11;83).

Relatério do estudo “Estimativa de Carga de Doenca no Brasil” elaborado pela
Escola Nacional de Satude Publica em 2002(84), estimou que as doengas cardiovasculares
correspondem a segunda causa de anos de vida perdidos ajustados para a qualidade no
Brasil(84). As doengas arteriais coronarianas e as doencas cerebrovasculares respondem
por, respectivamente, 9,3% e 8,1% dos anos de vida perdidos por morte prematura no Pais,
correspondendo, associadas, a primeira causa dessa natureza(85). J4 o diabetes mellitus
ocupa o nono lugar entre as causas de perdas de anos de vida ajustados para
incapacidade(84).

Estudos epidemiologicos documentaram a importancia dos fatores de risco
tradicionais (tabagismo, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade central,
niveis de LDL e Colesterol de alta densidade e historia familiar de cardiopatia isquémica)
na ocorréncia de infarto agudo do miocardio no Brasil(86;87), demonstrando clara

similitude com os achados epidemiologicos obtidos em outros contextos(10;88).

Estudo transversal de base populacional avaliou 1.066 adultos com idades acima de
20 anos residentes no Rio Grande do Sul com o intuito de identificar a presen¢a de fatores

de risco para a ocorréncia de doenga cardiovascular(89). A amostra estudada correspondeu
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a: 51,8% mulheres; 71,3% com estilo de vida sedentario; 57,3% com historia familiar de
doenca cardiovascular; 54,7% de obesidade/sobrepeso (indice de massa corporal > 25);
33,9% tabagismo; 31,6% hipertensao arterial (>140/90 mmHg); 7% glicemia elevada (>126
mg/dL) e 5,6% colesterol elevado (>240 mg/dL)(89). Os autores analisaram ainda a
prevaléncia e o controle da hipertensao arterial(90), identificando uma freqiiéncia de 33,7%
de hipertensos, dos quais 49,2% desconheciam o diagndstico; 10,4% tinham conhecimento
da doenca mas ndo seguiam tratamento; 30,1% estavam em tratamento farmacoldgico sem,
no entanto, obter o controle dos valores da pressdo arterial e 10,4% estavam em tratamento

e apresentaram niveis pressoricos controlados(90).

Em nosso meio, dois estudos observacionais confirmaram a importancia dos fatores
de risco para doenga coronariana ja conhecidos: tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, obesidade central, niveis de colesterol HDL e LDL e historia familiar de doenca

arterial coronariana(86;91).

Estudo de base populacional realizado no Rio Grande do Sul em 1986-7 envolvendo
1.157 adultos com idades entre 15 e 64 anos identificou prevaléncias ajustadas para a idade
para os fatores de risco cardiovasculares: tabagismo 40%, hipertensdo arterial sistémica
14%, obesidade 18%, sedentarismo 47% ¢ consumo excessivo de alcool 7%. Trinta ¢ nove

por cento dos individuos estudados portavam 2 ou mais dos fatores de risco descritos(92).

Uma coorte de 1.091 individuos residentes em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, foi
acompanhada durante um periodo médio de 6 anos (4,3 — 7,7) com vistas a identificagao de
fatores de risco para a ocorréncia de doenga cardiovascular(93). Foram identificados os

seguintes fatores de risco: sexo masculino (HR 2,01 1C95% 1,03-3,91); pressdo sistolica
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(HR 1,03 IC95% 1,01 — 1,04) e consumo de alcool (HR 1,001 IC95% 1,00 — 1,003)(93).
No Rio Grande do Sul, a taxa de admiss@o hospitalar para homens e mulheres apresentando
doenca cardiovascular e acidentes vasculares cerebrais em idade produtiva ¢ maior do que
todos os demais diagndsticos, denotando o impacto dessas doengas na populagdao em idade
produtiva(94). Partindo desses dados, estima-se que o Brasil possa experienciar um impacto

enorme das doengas cardiovasculares na for¢a de trabalho ao longo das proximas trés

décadas(94).

Os estudos epidemioldgicos existentes em nosso meio avaliaram basicamente a
ocorréncia de fatores de risco sem, no entanto, estimar custos associados a ocorréncia das
complicagdes ou ainda avaliar a qualidade de vida da populagdo atingida(73-

78;86;89;90;93).

ASSISTENCIA AS DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

Formuladores de politicas de saude que atuam nos paises em desenvolvimento
possuem poucas informagdes referentes a carga das doengas cronicas nao-transmissiveis € o
seu impacto econdmico sobre o sistema de saude, o mesmo ocorrendo com relagdo a
efetividade ou inefetividade das estratégias de tratamento(16). Nos ultimos cinqiienta anos
tém sido produzidas evidéncias inequivocas do papel dos fatores de risco para a ocorréncia
das doengas cardiovasculares, mas ainda ha iniimeros obstaculos para a tradugdo desses
conhecimentos para a pratica clinica corrente(10). Programas educativos e planos nacionais
visando a prevengdo e o tratamento do diabetes tém sido implantados em diferentes
contextos e paises e alguns deles estdo associados a redugdo dos custos do cuidado dos

pacientes, além de melhora na qualidade de vida e satisfagdo dos mesmos(16;95-97).
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Desde 2001, o Ministério da Saude do Brasil vem implantando o “Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus”’(98;99). O
objetivo geral do plano foi estabelecer diretrizes € metas para a reorganizagdo da atencao
aos pacientes portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus no ambito do Sistema
Unico de Satude (SUS). Basicamente, o plano é composto pelas seguintes iniciativas: a)
capacitacdo de multiplicadores para atualizagdo de profissionais de saude que atuam na
rede basica do SUS na atencdo a portadores das duas doengas; b) campanha de
rastreamento nacional de casos suspeitos de hipertensdao arterial e diabetes mellitus; c)
confirmacdo diagnostica dos casos e inicio de tratamento; d) avaliagdo do impacto do

plano(100).

A primeira etapa do plano consistiu, ainda em 2001, na campanha nacional de
detecgdo de casos suspeitos de diabetes mellitus, iniciativa pioneira em nosso meio(98). De
um total de 5.507 municipios envolvidos no rastreamento, 4.446 (81%) enviaram os dados
ao Ministério da Satde. Foram avaliados 22 (73%) dos 30 milhdes identificados como de
risco para a ocorréncia da doenga e identificados 15,7% de testes positivos (glicemia capilar
mensurada através de fita reagente com resultado igual ou superior a 100 mg/dL em jejum
de quatro horas ou igual ou superior a 140 mg/dL na auséncia de jejum)(101). O custo
estimado por caso diagnosticado de diabetes mellitus foi de R$ 139,00 assumindo que 44%
dos individuos com teste positivo no rastreamento confirmaram o diagndstico e o fizeram

no ambito do SUS(100).

A campanha nacional de deteccdo da hipertensdo arterial foi igualmente realizada
em 2001(100). A partir dos dados originados nestas duas campanhas, foi implantado o

“Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes
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Mellitus”, concomitantemente a implantagdo do “Hiperdia”, sistema informatizado nacional
de cadastro e¢ acompanhamento de portadores das duas doengas, acompanhados pelas

unidades basicas de saude(100).

Estudo observacional avaliou o impacto dos planos nacionais de reorganizagdo da
atencdo a hipertensdo arterial e diabetes mellitus no Brasil(102). Segundo o estudo, foi
possivel vincular 334 mil casos novos de diabetes mellitus aos servigos de saude do SUS,
sendo 64 o numero necessario de rastreamentos para vincular um caso novo de diabetes aos
servigos(102). O grande numero de casos novos implica a necessidade de haver
considerdvel capacidade oranizativa por parte dos servicos de saude(102). Entretanto, ha
escassos estudos documentando o acesso, a cobertura e a qualidade do cuidado dispensado

a pacientes portadores de doencas cronicas nao-transmissiveis no Brasil(86).

ADESAO AO TRATAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS

O manejo clinico de doengas cronicas caracterizadas por exacerbagdes episddicas
recorrentes, como ¢ o caso da asma, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, diabetes mellitus e cardiopatia isquémica, entre outras, ressalta a necessidade de
adog¢do de estratégias especificamente direcionadas a reducdo das reinternagdes
hospitalares. As taxas de reinternacdo da criancas com asma aguda, por exemplo, podem
ser superiores a 25%(112). Em relacdo ao diabetes mellitus, um inquérito avaliou uma
amostra nacional de pacientes diabéticos nos Estados Unidos, identificando uma
prevaléncia de 26% de internagdes hospitalares no ano anterior(103).

A aderéncia ao tratamento do diabetes mellitus tem sido descrita como claramente

insuficiente(104) , inclusive em nosso meio(105). O manejo clinico inadequado da doenga
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ndo apenas estd associado a consideravel morbidade e mortalidade, como também a uma
elevacdo dos custos associados ao tratamento(65). Diferentes estudos demonstram a
distancia entre as diretrizes clinicas e o adequado tratamento do diabetes mellitus(106;107).
Além disso, freqlientemente os fatores de risco cardiovasculares ndo sao adequadamente

diagnosticados e tratados em pacientes com diabetes mellitus(108).

Dada a cronicidade da doenga, a aderéncia ao tratamento assume uma importancia
inequivoca. A aderéncia ao tratamento (compliance) representa um elo estratégico entre a
assisténcia prestada e os resultados do tratamento clinico(109). Segundo Vermeire e
colaboradores, a concordancia do paciente com o tratamento proposto estd relacionada a
busca, recebimento e realizagdo de tratamento e aconselhamento que prevé multiplos
estagios e oportunidades(109). Dessa forma, diferentes tipos de nao-concordancia (non-
compliance) incluem atraso na busca por cuidados em saude, ndo participagdo em
programas de satude, ndo realizagdo de orientagdes e condutas preconizadas pelo médico e
demais profissionais de saude, utilizacdo incorreta dos medicamentos prescritos,
interrupg¢ao do tratamento, entre outros aspectos(109). Os autores consideram que o termo
concorddncia indica a medida em que o paciente realiza condutas relacionadas ao seu
tratamento a partir da percepcao que tém do mesmo. Ja o termo aderéncia denotaria uma

no¢ao mais ampla, envolvendo concordancia, cooperagdo e parceria(109).

Estudo observacional prospectivo realizado pelo Registro Global de Eventos
Coronarianos Agudos (Global Registry of Acute Coronary Events — GRACE) avaliou
21.408 pacientes admitidos por infarto agudo do miocardio ou angina instavel em 104
hospitais em 13 paises além do Brasil (Argentina, Australia, Austria, Bélgica, Canada,

Franca, Alemanha, Itilia, Nova Zelandia, Polonia, Espanha, Reino Unido e Estados
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Unidos) de maneira a caracterizar a aderéncia ao uso de aspirina, beta-bloqueadores,
estatinas e inibidores da enzima de conversdo da angiotensina seis meses apos o evento
coronariano avaliado(110). A freqiiéncia de interrup¢ao do uso observada em seis meses foi
de 8% para aspirina, 12% entre aqueles em uso de beta-bloqueadores, 20% dos casos em
uso de inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e 13% daqueles em uso de
estatinas(110). As freqiiéncias elevadas de abandono de intervengdes cujo beneficio indice
diretamente sobre a morbidade e mortalidade, como demonstrado no estudo GRACE,

podem ter repercussdes graves em pacientes portadores de doengas cronicas(110).

O estudo CODE-2 avaliou os fatores de risco para a ocorréncia de complicagdes
associadas ao diabetes mellitus tipo 2 em mais de 7.000 pacientes residentes em oito paises
europeus(111). O valor médio da hemoglobina glicada foi 7,5% na populagdo estudada,
variando entre 7,0% e 7,8%. O estudo identificou que 64% dos pacientes estudados foram
submetidos a avaliacdo da hemoglobina glicada pelo menos uma tnica vez nos seis meses
antecedentes. Apenas 31% dos individuos atingiram adequado controle glicémico
assumindo o parametro de hemoglobina glicada igual ou inferior a 6,5%. Dos individuos
estudados, 42% foram classificados como portadores de hemoglobina glicada acima de
7,5% (111). Durante o estudo, 81% dos pacientes tiveram sua pressao arterial aferida
durante os seis meses de acompanhamento, com 35% a 53,3% dos pacientes atingindo os
valores recomendados para a pressdao sistolica e diastolica, respectivamente.
Aproximadamente 50% dos pacientes estudados ndo foram monitorizados em relacdo aos

niveis de colesterol sérico durante os 6 meses do estudo(111).

Por outro lado, varios ensaios clinicos tém demonstrado que o controle da

hipertensao, dos niveis de colesterol e o uso de aspirina podem substantivamente reduzir a
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morbidade e a mortalidade cardiovascular entre os individuos portadores de diabetes. Dessa
forma, o controle dos fatores de risco cardiovasculares deve ser prioritariamente
considerado no manejo clinico de pacientes diabéticos(40). Assim, o foco do tratamento
deve considerar, para além do controle glicémico, outros objetivos clinicos, como, por
exemplo, os niveis de pressdao arterial(112) e colesterol sérico(113), além do uso de
aspirina(114). Ha evidéncias conclusivas sustentando que a adogdo de estratégias de
tratamento ambulatoriais como a redugdo dos niveis de colesterol sérico, uso de aspirina,
beta-bloqueadores e inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, por exemplo, sdo
capazes de reduzir em até 75% o risco relativo para a ocorréncia de doengas
cardiovasculares(115).

Uma revisdo sistematica avaliou estratégias visando fortalecer a adesdo ao
tratamento em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2(109). As intervengdes foram
classificadas de acordo com seus componentes: a) intervengdes realizadas por enfermeiras;
b) cuidados domiciliares; c¢) programas de educagdo para o diabetes; d) intervengdes
realizados por farmacéuticos; e) intervencdes baseadas na aderéncia medicamentosa(109).
Foram considerados os seguintes desfechos: a) desfechos clinicos relacionados ao diabetes
e suas complicacdes e utilizagdo de servicos de saude; b) indicadores diretos (valores
glicémicos, hemoblobina glicosilada, pressao arterial, niveis de triglicerideos, entre outros);
¢) indicadores indiretos como contagens de pilulas ou auto-recordatorio(109). Segundo o
estudo, as intervencdes atualmente utilizadas para promover ou estimular a aderéncia ao
tratamento em individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 ndo apresentam efeitos
significativos ou riscos(109). Os autores ndo identificaram nenhum estudo avaliando
qualidade de vida, morbidade ou mortalidade(109). Igualmente, ndo foram identificadas

informacdes referentes a avaliagdo de custo-beneficio das intervengdes visando estimular a
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aderéncia. O impacto dessas intervencdes sobre um aumento na aderéncia necessita ser
melhor avaliado. As lacunas metodoldgicas identificadas pela revisdo sistematica incluem
intervengdes nao claramente definidas, questdes de pesquisa ndo objetivamente formuladas,
heterogeneidade na aferi¢do da aderéncia ao tratamento, auséncia de comparabilidade entre
as intervengoes avaliadas, incongruéncias na defini¢do de aderéncia(109).

Duas revisdes sistematicas avaliaram intervengdes visando estimular a aderéncia ao
tratamento de doengas cronicas ndo transmissiveis em geral(116;117). Na revisdo realizada
por Haynes e colaboradores, as conclusdes do estudo indicam que intervencdes estruturadas
podem ter algum impacto na aderéncia ao tratamento, embora nenhum estudo avaliando
estratégias de tratamento do diabetes tenha sido incluido(116). Roter e colaboradores
revisaram 153 estudos avaliando a efetividade de intervengdes visando melhorar a adesdo
ao tratamento medicamentoso em pacientes portadores de doengas cronicas. Os autores
concluiram que as intervengdes multifacetatas combinando fatores cognitivos,
comportamentais e afetivos produziram maior efeito positivo na adesdo comparativamente

a intervencdes isoladas(117).

Revisdo sistematica avaliando intervengdes visando o treinamento no auto-manejo
em pacientes com diabetes tipo 2(118). Os autores identificaram 31 estudos, cujo efeito
médio das intervencdes avaliadas reduziu os niveis de hemoglobina glicada em 0,76%
(IC95% 0,34-1,18) comparativamente ao grupo controle no seguimento imediato e 0,26%
(0,05-0,48) em quatro meses de seguimento. Os autores concluiram pela necessidade de
mais estudos bem delineados, em especial no que se refere a intervengdes envolvendo a

prevengao da ocorréncia de desfechos cardiovasculares e qualidade de vida. (118).
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ESTRATEGIAS DE CUIDADOS ESTRUTURADOS

O tratamento do diabetes mellitus ¢ crescentemente dispensado em regime
ambulatorial. Desde a década de 70, os servigos de aten¢do primdria ja desenvolvem
estratégias de atendimento dessa doenca. Entretanto, a aten¢do ao diabetes mellitus
permanece sendo realizada em hospitais, seja em carater ambulatorial, seja em regime de
internagdo. Alguns estudos identificam a necessidade de maior avaliagdo das estratégias de
manejo ambulatorial do diabetes mellitus bem como a necessidade de integragdo dos
cuidados providos pelos diferentes niveis de atengdo a saude(119;120).

Também a integracdo entre os niveis de atencdo hospitalar e os cuidados providos
pelos servicos de saide de atengdo primaria tem sido estudada. A necessidade de
continuidade do cuidado provido no ambito hospitalar tem sido questionada ndo apenas em
relacdo a necessaria integragdo com os servigos de cuidados primarios, mas também pelas
dificuldades encontradas por instituigcdes hospitalares no provimento de um cuidado
continuo, integrado e focado nas demandas dos pacientes(121). Além disso, alguns estudos
caracterizaram o cuidado ambulatorial de pacientes idosos diabéticos como inadequados
considerando, por exemplo, os parametros da Associagdo Americana de Diabetes(119;120).

Estratégias ou programas de cuidado de pacientes portadores de doengas cronicas
ndo-transmissiveis envolvem abordagens pro-ativas nas quais sdo enfatizadas intervencdes
especificas para condig¢des clinicas relacionadas a doenga em questdo (19-22). Ainda que
haja substantiva variagdo na denominagdo de estratégias estruturadas de cuidado, alguns
autores tém proposto a denominacdo de “programas de cuidados integrados™ (integrated
care programmes)(122). Uma variada gama de estratégias de cuidado estruturado tém sido
propostas(123), entre as quais o ‘“gerenciamento de pacientes ou doengas” (case

management)(122) e os “planos estruturados de alta” (structured discharge planning)(124)
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tém sido mais extensamente estudados. Tal denominagdo englobaria os programas de
gerenciamento de pacientes/casos, gerenciamento de doengas, cuidados coordenados, entre

outros(122).

PROGRAMAS DE GERENCIAMENTOS DE PACIENTES E DOENCAS

Segundo a Associagdo Norte-Americana de Gerenciamento de Doengas (Disease
Management Association of America), a definicdo de estratégias de gerenciamento de
pacientes consiste em: sistema de intervengdes coordenadas dirigidas a pacientes portadores
de condic¢des clinicas cronicas especificas, de maneira a apoiar o médico, a relagdo médico-
paciente e o plano de tratamento; enfatizar a prevencdo de exacerbagdes e complicagdes
utilizando praticas baseadas em evidéncias; avaliar resultados clinicos, econdémicos e
humanisticos de maneira a prover uma abordagem integral da satde(125). Ainda segundo a
Associacao, as estratégias de gerenciamento de pacientes (ou doengas) devem incluir cada
um dos seguintes componentes: processos de identificacdes de populagdes de pacientes;
praticas baseadas em evidéncias; modelos de atuacdo colaborativa envolvendo o médico e
demais provedores de cuidados; estratégias de educacdo e auto-manejo dos pacientes,
incluindo mudancgas de comportamento e estimulo a adesdo; mensuragcdo e monitoramento
de resultados de processo de cuidado e desfechos clinicos e laboratoriais; além de
estratégias de retro-alimentagdo das informagdes para os profissionais envolvidos no
tratamento(125). Tais programas envolvem desde a organizacdo de equipes
multidisciplinares que utilizam protocolos clinicos(126), visitas domiciliares, busca ativa de
pacientes, lembretes, dispositivos eletronicos de monitoramento até servigos especializados

dedicados a pacientes portadores de condigdes clinicas especificas(127).
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A Figura 1 contém representacdo esquematica das estratégias de gerenciamento de
pacientes e de doencas. Programas de gerenciamento clinico de pacientes portadores de
doencgas cronicas ndo-transmissiveis tém sido mais comumente conhecidos como
programas de gerenciamento de doengas (disease management). Usualmente, as
intervencdes propostas por tais programas envolvem os sistemas de saude, os provedores de
cuidado (cuidadores) e populagdes especificas de pacientes portadores de doengas cronicas
nao-transmissiveis(128). Assumem a denominagdo de programas de gerenciamento clinico
posto que congregam intervencdes coordenadas visando promover maior integragdo dos
aspectos referentes ao conhecimento e comportamento dos pacientes em relacao a doenga e
sua capacidade de autocuidado. Tais intervengdes sdo usualmente coordenadas por um
provedor de cuidado, envolvendo a participacdo ativa do paciente e possuem definidos
objetivos de curto (ex. controle glicémico) e longo (ex. prevengdo de complicagdes
cardiovasculares) prazos(128).

Os resultados buscados por estratégias e intervengdes de gerenciamento de doencas
e de casos ou pacientes geralmente envolvem os servigos de saude, os paciente € 0s
provedores de cuidado (profissionais de saude)(128). O gerenciamento de
doengas/pacientes representou um papel predominante na introdu¢do de novas estratégias
de cuidado e organizagdo de servigos e sistemas de satde nos ultimos vinte anos(128).
Possivelmente a primeira proposicdo do conceito de gerenciamento de doencas (disease
management) tenha sido feita no final dos anos 80, através de artigo publicado pela Clinica

Maio(128).
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Figura 1 — Representacio esquematica de estratégias de gerenciamento de
pacientes e de doencas
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O gerenciamento de doencas ¢ definido como uma abordagem multifacetada de
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de condi¢des clinicas (doengas) especificas. O cuidado é enfatizado através de estratégias
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comorbidades; 3) aspectos relevantes do provimento de cuidados especificos(128). O
objetivo das intervengdes de gerenciamento de doencas envolve desfechos clinicos e
econdmicos de curto e médio prazos. Os componentes essenciais de um programa de
gerenciamento de doengas envolvem: 1) a identificacdo de uma populagdo com a doenga;
2) a defini¢do de diretrizes clinicas embasando os resultados esperados; 3) manejo de
pacientes identificados; 4) sistemas de monitoramento de informagdes e indicadores
clinicos e econdmicos(128). O gerenciamento de pacientes/casos ou do cuidado ¢
usualmente direcionado a pessoas consideradas como de risco para a ocorréncia de
desfechos adversos e com intenso padrao de utilizacdo de servicos de satde. Usualmente
envolve a identificacdo de um cuidador (gerente dos pacientes) que ndo ¢ o cuidador direto,
mas assume a responsabilidade de implementacdo e coordenagdo do plano de cuidado
proposto(128). Cada paciente tem suas necessidades avaliadas e dispostas em plano de
cuidados individualizado a ser monitorado pelo gerente dos pacientes. Comumente, as
intervencgdes de gerenciamento de pacientes/casos sdo incorporadas em estratégias mais
amplas de tratamento, dificultando a avaliacdo da efetividade de cada um dos componentes
e das intervengdes de gerenciamento propriamente ditas(128).

Programas de gerenciamento clinico de pacientes surgiram num contexto em que
tradicionalmente o cuidado em satde tem sido descrito como fragmentado, desorganizado e
sobreposto, com énfase no manejo estabelecido de doencas e complicagdes, com objetivos
de curto prazo(128). Sdo considerados como estratégias visando a melhoria dos desfechos
relacionados a doencas cronicas, em especial o diabetes(128), a asma(129) e a insuficiéncia
cardiaca(123). Representam a utilizagdo de formas coordenadas envolvendo o
monitoramento de servigos e programas necessarios a responder as demandas e

necessidades individuais de populacdes especificas de doentes(130-136).
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Numa perspectiva mais ampla, o desenvolvimento de redes de programas e servigos
de gerenciamento clinico de pacientes tem sido utilizado de forma a integrar diferentes
modalidades de cuidados em satde, operando de forma organizada visando a racionalizagdo
e a otimizacdo dos recursos disponiveis, na perspectiva de um atendimento adaptado as
demandas dos pacientes. Essas redes de gerenciamento incluem formas de provimento de
cuidados utilizando estratégias de medicina embasada em evidéncias(123). O Quadro 1
apresenta algumas das multimplas formas de estruturacdo de cuidados que partem da nogao

de gerenciamento clinico de pacientes portadores de diabetes mellitus.

Quadro 1 — Formas de estruturacio de cuidados utilizadas no tratamento de
pacientes com diabetes mellitus

Tipo de intervencio Definicao Referéncias
Plano estruturado de Plano individualizado estruturado (124;137)
alta elaborado para o paciente previamente a

sua alta hospitalar para o domicilio
Programas de Atividades coordenadas por um (138-141)

gerenciamento clinico | provedor/cuidador (case manager) que
de pacientes/doencas pode ndo ser o responsavel direto pelo
cuidado. Intervengoes visando
promover a melhoria do cuidado em
pacientes com diabetes incluindo
iniciativas organizacionais,
profissionais e financeiras

Intervengdes baseadas | Atuacdo de enfermeiros especialistas no (138;142)
em enfermeiros cuidado direto do paciente com
especialistas diabetes, incluindo aconselhamento,

atividades educativas e gerenciamento
clinico de pacientes/doencas
Estratégias de auto- Programas educacionais baseados na (143-145)
cuidado baseadas em | atividade de grupos incluindo ag¢des
grupos de atendimento | dirigidas a portadores de diabetes
e de educagdo para mellitus e seus cuidadores, realizados
saude em servigos primarios e secundarios
Fonte: adaptado de (122)
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Cada uma das formas de estruturacdo de cuidados clinicos descritas no Quadro 1
objetiva — de certa maneira — estabelecer uma continuidade na atengdo provida entre os
diferentes servigos de aten¢do a saude(122). Mais recentemente, tais estratégias tém sido
desenvolvidas e coordenadas por programas de gerenciamento clinico de pacientes e
doengas(128). Programas como esses se caracterizam por formas estruturadas de cuidados
organizadas a partir das demandas de manejo clinico dos pacientes. Em tais programas,
existe o papel do gerente de casos clinicos (case manager), usualmente representado por
um enfermeiro, cujas atribuicdes sdo direcionadas fundamentalmente a estimular a
aderéncia ao tratamento e — no caso do manejo do diabetes mellitus — mudangas no estilo de
vida visando melhor controle metabodlico(146). Na visdao de alguns autores, a intervengao
promovida pelo gerenciamento clinico de pacientes consiste fundamentalmente na
reorganizacdo da assisténcia com o foco nas demandas do paciente, muito antes de apenas
adicionar um outro cuidador no atendimento ao paciente(81). Os gerentes clinicos
enfatizam intervencdes de carater educativo e comportamental, aliadas a formas de
monitoramento de cuidados embasados em evidéncias cientifica(146).

Revisdo sistematica avaliou os tipos de intervengdes utilizadas em programas de
gerenciamento de pacientes de maneira a caracterizar a efetividade dos diferentes tipos de
intervencdo(147). Trata-se da primeira revisdo sistematica que avaliou comparativamente
as diferentes intervengdes destinadas a promover o gerenciamento de doengas cronicas. Os
autores selecionaram 102 estudos com base em critérios de qualidade metodologica, os
quais avaliaram 118 programas de gerenciamento de pacientes(147). As intervencdes foram
classificadas em: a) informacdes destinadas a educac¢do do cuidador: material ou sessoes

educativas direcionadas aos profissionais de saude com énfase no gerenciamento de
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doengas; b) retro-alimentacdo do cuidador: informagdes fornecidas aos profissionais de
saude com relacao aos resultados do cuidado provido e experienciado pelos seus pacientes;
c¢) lembretes aos cuidadores — material direcionado aos profissionais de saude para lembra-
los de tarefas especificas relacionadas ao cuidado dos pacientes; d) educagdo do paciente -
material ou sessdes educativas direcionadas aos pacientes; €) lembretes aos pacientes —
material direcionado aos pacientes para lembra-los de tarefas especificas relacionadas ao
autocuidado(147). Dos 118 programas analisados, 92 utilizaram estratégias de educagao
dos pacientes, 47 estratégias de educagdo aos cuidadores; 32 retro-alimentagcao do cuidador
e 19 técnicas de lembretes aos cuidadores. Os autores identificaram ainda 6 programas
consistindo em incentivo financeiro aos pacientes. Segundo os autores, houve importante
heterogeneidade entre as intervengdes avaliadas(147).

Os 32 estudos que avaliaram intervengdes baseadas na retro-alimentagdao do
cuidador produziram um pequeno, porém significativo impacto no controle das doengas:
tamanho de efeito igual a 0,17 (IC95% 0,1 — 0,25)(147). Seis dos 14 programas avaliando
lembretes aos cuidadores apresentaram resultados positivos em relagdo ao manejo das
doencas, todos relacionados ao diabetes mellitus e dislipidemias. Agregados, esses
programas apresentaram um tamanho de efeito pequeno: 0,22 (IC95% 0,1 — 0,37)(147).
Dos programas que avaliaram intervencdes baseadas em lembretes aos cuidadores, 6
melhoraram a aderéncia dos profissionais de satde as recomendagdes clinicas resultando
em tamanho de efeito relacionado a adesdo dos profissionais de satde de 0,52 (IC95% 0,35
—0,69). Intervencdes visando a educacao dos pacientes impactaram positivamente sobre o
controle da doenca gerando um efeito de tratamento de 0,24 (IC95% 0,07 — 0,40).
Lembretes aos pacientes redundaram em efeito de tratamento de 0,27 (IC95% 0,17 —

0,36)(147). Cingiienta e nove por cento dos programas avaliados incluiram mais de um
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componente nas intervengdes de gerenciamento de doencgas, impossibilitando a
caracterizacdao de qual intervengdo ¢ efetiva. Nao foram identificados estudos comparando
o efeito de diferentes tipos de intervencdes. Segundo os autores, embora os programas de
gerenciamento de pacientes tenham sido criados sob o argumento da existéncia de larga
variabilidade no cuidado provido, persiste importante heterogeneidade no desenho,
validagao e implementacgao das intervengdes estudadas(147).

Uma revisdo de revisdes sistematicas avaliou a efetividade de programas de
cuidados integrados destinados a pacientes portadores de doencas cronicas nao-
transmissiveis(122). O estudo identificou 13 revisdes sistematicas publicadas no periodo de
1996 a maio de 2004 avaliando intervencdes em pacientes com insuficiéncia cardiaca,
artrite reumatoide, doenca cardiovascular, doenca cerebrovascular, doenga pulmonar
obstrutiva cronica e diabetes mellitus(122). O status funcional foi o desfecho mais
freqiientemente abordado por programas de cuidados integrados avaliados nas revisdes
sistematicas, apresentando, segundo os autores, uma “tendéncia positiva” em relagdao as
intervengdes estudadas(122). Sete das 13 revisdes sistematicas examinadas abordaram o
impacto das intervengdes estruturadas sobre a freqiiéncia de hospitalizagdes, cujo resultado
foi positivo em trés delas(127;148;149). Nao esta claro o impacto das intervengdes
avaliadas sobre a mortalidade, desfecho avaliado em seis revisdes, das quais quatro
utilizando-se de meta-analise(127;148;150;151). Uma revisdo sistematica que avaliou
estratégias de auto-cuidado em pacientes com doenga vascular cerebral apresentou
resultados significativamente positivos em relacdo a mortalidade(150). Apenas uma revisao
sistematica apontou resultados significativos em termos de desfechos de processos, como
maior adesdo a protocolos e diretrizes clinicas(147). A satisfagdo dos pacientes e qualidade

de vida foram avaliadas em, respectivamente, trés(129;149;152) e seis revisdes sistematicas

39



(128;129;148;149;152;153) sem evidenciar efeitos benéficos significativos(122). Em quatro
das sete revisOes sistematicas que realizaram avaliagdo econOmica das intervengdes
estudadas houve sugestio de efeito benéfico, porém foram baseadas em pequeno nimero de

estudos incluidos e ndo foram obtidas através de meta-analise(127;148;149;152).

Ensaios clinicos randomizados tém estimado que, entre 12% a 75% das readmissdes
hospitalares sdo passiveis de serem prevenidas por estratégias como: cuidado e educagado
dos pacientes, avaliagdo pré-alta e seguimento domiciliar apds a internacao(154). Além
disso, reinternagdes nao esperadas (ndo-planejadas) podem ser inclusive um importante
parametro da qualidade do tratamento oferecido a pacientes portadores de doengas cronicas,
como ¢ o caso do diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia

cardiaca, entre outras(154).

Revisdo sistematica avaliou a eficacia de intervengdes visando fortalecer a
capacidade de manejo do diabetes nos servicos de atengdo primaria a saide(140). Foram
revisados 47 estudos envolvendo mais de 48 mil pacientes e 200 intervengdes avaliadas. Os
autores concluiram que a qualidade metodologica dos estudos é pobre e ha grande
heterogeneidade entre as intervengdes. Em todos os estudos avaliados as intervengdes
foram multifacetadas, envolvendo os profissionais e os servigos de saide. De uma maneira
geral, as intervengdes combinadas impactaram positivamente em indicadores de processo
de cuidado. Entretanto, o efeito sobre os desfechos clinicos dos pacientes nao ficou
suficientemente estabelecido. Segundo os autores, os achados referentes ao papel de
enfermeiros na implantacao de intervengdes visando a orientacdo de pacientes demonstram

efeito positivo(140).
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Possivelmente a insuficiéncia cardiaca represente a doenga para a qual foi realizado
o maior numero de ensaios clinicos randomizados avaliando a efetividade de estratégias de
gerenciamento de pacientes. Uma revisdo sistemadtica sintetizou os resultados de 11 estudos
envolvendo 2.067 pacientes(127). Os programas reduziram as hospitalizagdes em func¢ao
da doenca: RR 0,87 (IC95% 0,79-0,96). Os autores salientam a existéncia de diferencas
consideraveis entre a eficacia das intervengdes estruturadas(127). O cuidado
multidisciplinar provido por equipe especializada reduziu de maneira importante as
reinternagdes em 1.366 pacientes estudados: RR 0,77 (IC95% 0,68 - 0,86)(127). Ja
intervencdes consistindo em contatos telefonicos entre equipes € o paciente ndo lograram
éxito: RR 1,15 (IC95% 0,96 — 1,37) em 646 pacientes estudados. Ndo houve impacto sobre
reducdo da mortalidade(127). O tempo maximo de seguimento dos estudos foi de 12
meses(127). Dos 11 ensaios clinicos, oito deles avaliaram os custos das intervengdes
estudadas(155-162).

Um ensaio clinico randomizado avaliou a atua¢do de enfermeiros especialistas no
manejo da insuficiéncia cardiaca. Os pacientes foram randomizados para o tratamento
convencional agregado as visitas de enfermagem (n = 82), objetivando a realizagdo de
atividades educativas, estimulo ao autocuidado e adesdao ao tratamento prescrito. No grupo
que recebeu tratamento convencional (n = 75) ndo houve a intervencao de enfermagem em
estudo. A intervencdo tinha inicio previamente a alta hospitalar e prosseguia no ambito
domiciliar por 12 meses. Comparados com o grupo que recebeu tratamento convencional,
0os pacientes manejados no grupo intervencdo apresentaram menor freqiiéncia de
readmissdes por qualquer natureza e por insuficiéncia cardiaca e demandaram menos dias

de internacao hospitalar. Nao foram reportados os custos da intervengao em estudo(163).
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O gerenciamento clinico de pacientes demonstrou ser capaz de reduzir fatores de
risco cardiovasculares em individuos com cardiopatia isquémica estabelecida(130), bem
como a reduc¢ao das reinternacdes(130) e internagdes por insuficiéncia cardiaca(159).

Existem ainda poucas evidéncias consubstanciando a adog¢do de estratégias de
gerenciamento de casos no manejo clinico de pacientes (25,28,29), em especial no que se
refere a pacientes portadores de diabetes (20,22,30). Talvez a mais importante limitacao
esteja relacionada a ampla diversidade das intervengdes analisadas simultaneamente, bem
como as diferencas nos resultados mensurados, como expresso no Quadro 2. Além disso, os
estudos possuem limitagdes importantes no que se refere ao seguimento, entre outros
aspectos (22). Por outro lado, o beneficio de intervencdes educacionais e psicoldgicas
visando melhorar o controle dos fatores de risco para a ocorréncia de complicagdes em

pacientes com diabetes mellitus tipo 2 ndo esta suficientemente estabelecido(109;164-166).
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Quadro 2 — Desfechos avaliados em intervencdes de gerenciamento de pacientes e doencas

Desfechos intermedidrios (processo)

Paciente

Cuidadores (profissionais de satide)

Sistema de saude

Conhecimento do paciente

Envolvimento do cuidador

Acesso e adequagdo do
cuidado

Habilidades dos pacientes
Automanejo
Automonitoramento da
glicemia

Administragao de
medicamentos incluindo
insulina

Satisfagdo do cuidador

Produtividade do cuidador (nimero de pacientes em

acompanhamento)

Provimento ¢ utilizagdo
de servicos
Disponibilidade
Qualidade

Desfechos psicossociais
Auto-manejo

Humor, atitude, capacidade de
controle e aderéncia ao

Rastreamento e monitoramento
Pressdo arterial

Controle glicémico

Colesterol e triglicerideos séricos

tratamento Retinopatia
Neuropatia periférica
Microalbuminuria
Peso

Satisfagdo do paciente com o Tratamento provido:

cuidado provido Hipertensao

Controle glicémico

Doenga cardiovascular

Neuropatia

Nefropatia

Retinopatia

Vacinagdo (pneumococo ¢ influenza)

Uso de inibidores da enzima de conversao da
angiotensina e anti-agregante plaquetario

Desfechos de curto e longo prazos (resultados)

Controle glicémico
Hemoglobina glicada
Glicemia de jejum

Desfechos fisiologicos
Peso
Colesterol e
triglicerideos séricos
Lesdes nos pés
Pressdo arterial
Microalbumintria
Retinopatia

Estilo de vida
Atividade fisica
Dieta
Tabagismo
Uso de drogas e
alcool

Complicagdes macrovasculares
Doenga vascular periférica
Doenga arterial coronariana
Doenga cerebrovascular

Complicagdes microvasculares
Redugdo da acuidade visual
Neuropatia periférica
Doenga renal
Ulceras nos membros inferiores
Amputagdes
Doenga periodontal

Mortalidade

Qualidade de vida
Incapacidade/perda fungdo

Desfechos econdmicos
Utilizagao de servigos
ambulatoriais

Taxas de hospitalizagdo
Custos

Custo-beneficio ou custo-
efetividade das
intervengdes

Fonte:(128)
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CUIDADOS ESTRUTURADOS PARA PORTADORES DE DIABETES MELLITUS

Como doenga cronica nao-transmissivel, o diabetes mellitus representa inumeros
desafios em relagdo a aderéncia do pacientes e sua capacidade de autocuidado. Neste
sentido, diferentes estratégias de cuidado estruturado tém sido avaliadas do ponto de vista
de estratégias de prevengdo primaria e rastreamento, organizacdo de programas € servigos
de saude e o gerenciamento clinico visando a prevencao das complicagdes.

No entanto, varios estudos demonstram a insuficiéncia da abordagem clinica perante
as inumeras demandas metabolicas, psicossociais e educacionais dos pacientes com
diabetes mellitus(146). Diferentes diretrizes clinicas enfatizam a necessidade do adequado
manejo dos fatores de risco para doengas cardiovasculares entre individuos com
diagnodstico de diabetes mellitus(167;168). Entretanto, estudos demonstram que os
pacientes portadores de diabetes mellitus freqlientemente ndo s3o manejados
adequadamente em rela¢do a prevencao primaria e secundaria dos fatores de risco para a
ocorréncia de complicacdes cronicas, notadamente as cardiovasculares. Os métodos
usualmente utilizados no cuidado de pacientes portadores de diabetes mellitus ndo t€ém sido
capazes de adequadamente responder as demandas individuais dos doentes(128). Estudo
realizado em servigos de atenc¢ao primaria nos Estados Unidos identificou que os individuos
portadores de diabetes mellitus recebiam entre 64% a 74% das condutas e intervengdes
preconizadas pela Associagdo Americana de Diabetes. A mensuragdo periddica da
hemoglobina glicada, por exemplo, (recomendada com freqiiéncia ndo inferior a 2 a 4

aferigdes/ano), foi documentada em apenas 44% dos individuos estudados(128).

Outro estudo realizado nos Estados Unidos em 1989 indicou que 18% dos médicos

solicitavam testes de hemoglobina glicada a cada 2-3 meses, embora julgassem tal pratica
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essencial para o controle metabolico no diabetes. Embora a quase totalidade dos
profissionais entrevistados (98%) relatou concordar com a importancia dos aspectos
educacionais no estabelecimento de um adequado controle do diabetes, somente 55%
informaram rotineiramente encaminhar os pacientes para orientacdo dietética ou

educacional(146).

Chin e colaboradores realizaram estudo visando caracterizar a presenca de
obstaculos a melhoria do cuidado ambulatorial a pacientes com diabetes mellitus nos
Estados Unidos(169). Entre 389 profissionais de satde e administradores entrevistados,
25% identificaram falhas no acesso a teste de afericdo da glicemia capilar, avaliacdo do
fundo de olho, quantificacdo da hemoglobina glicada, acesso ao oftalmologista e cuidados
especificos com o pé como as principais aspectos referentes ao tratamento ambulatorial
capazes de impactar sobre a aderéncia ao tratamento(169).

Harris conduziu estudo envolvendo amostra representativa (n = 733) dos adultos
portadores de diabetes tipo 2 nos Estados Unidos no periodo de 1991 a 1994(170). De
acordo com o estudo, 95% dos pacientes tinham acesso a servico de atengdo primaria a
saude; 91% acesso a seguro-saude; 76% estavam em tratamento utilizando insulina ou
hipoglicemiante oral. Da amostra estudada, 58% tinham valores de hemoglobina glicada
acima de 7,0 e 45% apresentavam indice de massa corporal acima de 30. Daqueles
pacientes reconhecidamente portadores de hipertensdo arterial ou dislipidemia, 60% dos
mesmos ndo apresentavam controle dessas doengas em niveis aceitdveis. Vinte e seis por
cento dos entrevistados relataram uma hospitaliza¢ao no ano anterior. Menos da metade dos
individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 atingiu niveis de glicemia adequados

mensurados através da hemoglobina glicada < 7%(170).
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Inquérito nacional realizado nos Estados Unidos identificou que, no periodo de
1988 a 1995, 18% dos pacientes com diabetes com idades entre 18 ¢ 75 anos tinham
valores de hemoglobina glicada superiores a 9,5%, 34,3% tinham niveis de pressao arterial

acima de 140/90 mmHg e 58% tinham niveis de colesterol LDL acima de 130 mg/dL(171).

Uma coorte envolvendo 12.106 pacientes com diagnostico recente de diabetes
mellitus tipo 2 identificados entre 1991 e 1996 no Canada realizou o acompanhamento
prospectivo até¢ o ano 2.000, identificando que menos de 25% dos pacientes utilizaram
aspirina ou estatina e menos de 50% receberam um inibidor da enzima de conversdo da
angiotensina(104). Ainda que os individuos com doenca arterial coronariana tenha recebido
anti-agregante plaquetario, estatinas ou inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
com freqiiéncia substantivamente maior, o uso geral dessas medicacdes foi baixo,
respectivamente, 37%, 29% e 60% (104). As trés medicacdes foram prescritas em conjunto
para apenas 11% dos pacientes com doenga arterial coronariana, 22% dos pacientes com
doenca cerebrovascular e 12% com doenca arterial periférica(104). Os autores chamam a
aten¢do para um provavel controle do diabetes com €nfase excessivamente “glucométrica”,
sem a necessaria valorizagdo de estratégias de prevencao primaria e secundaria dos fatores

de risco cardiovasculares entre os pacientes atendidos no Canadé(104).

O envolvimento de enfermeiros no processo de cuidado de pacientes portadores de
doencas cronicas nao-transmissiveis baseia-se na maior capacidade desses profissionais em
comunicar-se com os pacientes, de manté-los estimulados e de auxilia-los a buscar
objetivos clinicos especificos(172). O papel dos enfermeiros em liderar equipes e

interven¢des multidisciplinares voltadas ao cuidado cronico e formas estruturadas de
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cuidado a portadores de diabetes mellitus tem sido demonstrado em diferentes

estudos(140).

Revisdo sistemadtica avaliou estratégias de rastreamento e avaliacdo rotineira em
servigos aten¢do primaria (ambulatoriais) para individuos com diabetes mellitus(173). Os
autores avaliaram a efetividade do envolvimento de profissionais atuando na atencao
primaria em satde no cuidado de pacientes com diabetes. Foram identificados 5 ensaios
clinicos randomizados cuja avaliacdo e meta-analise permitiu aos autores concluir que a
avaliacdo ambulatorial dos individuos com diabetes ¢ crescentemente uma atividade
desenvolvida na atencdo primaria a saude(173). Além disso, servigos de saude situados no
nivel da atencdo basica sdo capazes de — mediante a utilizagdo de mecanismos de
organizagdo do cuidado — atingir desfechos semelhantes ao cuidado provido em escala
hospitalar (controle metabodlico e reinternagdes)(173). Os autores evidenciaram ainda que
os estudos existentes abordando essa tematica sdo pequenos, com poder insuficiente para
detectar diferencas entre muitos dos desfechos escolhidos. Ha ainda a necessidade de
ampliar as questoes de pesquisa para além da mera comparagdo entre o cuidado provido
entre os diferentes niveis de complexidade(173). De maneira que estratégias visando uma

maior interacdo entre os servigos de saude hospitalares ¢ de atengdo primaria assume

consideravel importancia no contexto da saude publica.

O primeiro ensaio clinico randomizado avaliando estratégia de gerenciamento de
pacientes com diabetes mellitus foi publicado em 1998 e realizado em servigo de atencao
primaria(138). Pacientes com diabetes mellitus tipo 1 (n = 17) e tipo 2 (n = 121) foram
randomizados para receber o tratamento convencional ou intervencdo realizada por

enfermeiros atuando como gerentes clinicos. A interven¢ao consistiu em orientagdes para o
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controle metabolico e estimulo a adesdao ao tratamento prescritas pelo médico de atencao
primaria ou pelo endocrinologista, administradas pelo enfermeiro responsavel pelo
gerenciamento dos casos(138). Os pacientes do grupo intervencdo apresentaram um
decréscimo de 1,7% na hemoglobina glicada comparativamente a uma redugdo de 0,6% no
grupo controle (P < 0,01). Durante o estudo, 28% dos pacientes ndo foram seguidos

completamente. Nao foram avaliados os custos da intervengao(138).

Notris e colaboradores realizaram extensa revisao sistematica sobre a efetividade de
estratégias de gerenciamento de pacientes portadores de diabetes mellitus(128). Os autores
identificaram 35 estudos que examinaram intervencdes passiveis de serem caracterizadas
como estratégias de gerenciamento de doengas como definidas pelo estudo, dos quais 27
foram analisados em fun¢do da qualidade metodologica. Houve redugdo nos valores de
hemoglobina glicada em 18 dos 19 estudos que avaliaram esse parametro, determinando
uma mudanca mediana de — 0,5% (intervalo interquartil — 1,35% a — 0,1%). Houve ainda
melhora significativa em relagdo ao rastreamento de lesdes nos membros inferiores, niveis
de lipidios séricos e proteintria(128). Segundo os autores, ndo foram identificadas
evidéncias suficientes para determinar a efetividade de programas de gerenciamento de
pacientes para outros desfechos, como peso, indice de massa corporal e hipertensdo
arterial(128). Apenas 2 estudos avaliaram os aspectos econdmicos das intervengdes em
questao(174;175). O primeiro deles avaliou comparativamente os custos de uma estratégia
de gerenciamento de doengas e o cuidado hospitalar tradicionalmente provido(174). Nao
houve diferengas nos desfechos clinicos avaliados pelo estudo ao final de 2 anos, ainda que
os pacientes atendidos pelo programa de gerenciamento de doencas tenham sido mais

freqiientemente avaliados que o grupo controle. Comparativamente, os custos anuais dos

48



pacientes atendidos pelo programa de gerenciamento de doengas foram maiores que o
atendimento ambulatorial provido pelo hospital, respectivamente, US$ 145-185/paciente-
ano e US$ 101/paciente-ano(174). O segundo estudo avaliou analise de custo-beneficio do
cuidado pré-natal em gestantes(175). Os 267 estudos identificados pela revisdo de Norris e
colegas examinaram predominantemente intervengdes realizadas em servigos ambulatoriais
e organizacdes de gerenciamento de doengas/doentes situadas no contexto de sistemas de
saude norte-americanos e europeus(128). Os autores revisaram 24 estudos que examinaram
intervengdes passiveis de serem caracterizadas como estratégias de gerenciamento de
doentes/casos como definidas pelo estudo, dos quais 17 foram analisados em funcao da
qualidade metodologica. Houve impacto sobre a reducao dos valores de hemoglobina
glicada. Nao foram identificados estudos avaliando os custos de intervencdes dessa
natureza(128).

Krause realizou extensa meta-analise avaliando a efetividade econdmica de
programas de gerenciamento de pacientes(123). Conforme o autor, trata-se da primeira
meta-analise publicada avaliando a efetividade global de programas de gerenciamento de
pacientes(123). Segundo Krause, a maior parte dos estudos que avaliou a efetividade de
programas de gerenciamento de pacientes portadores de doengas cronicas enfatizou
desfechos clinicos, demonstrando moderada evidéncia de impacto positivo sobre os
mesmos. Grande parte dos estudos teve tempo de seguimento curto (mediana = 12 meses).
Quase a metade dos estudos avaliados tinha delineamento quasi-experimental e
freqlientemente foram financiados pela organizacdo mantenedora(123). Foi identificada
“moderada” evidéncia de que as estratégias de gerenciamento de pacientes melhorou a
aderéncia dos provedores de cuidados (cuidadores) a praticas baseadas em evidéncias e o

emprego de técnicas visando reforgcar a capacidade de automanejo dos pacientes(123).
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Poucos estudos foram capazes de demonstrar sua efetividade em termos da qualidade do
cuidado provido ou do controle dos custos. A maior parte dos desfechos econdmicos
avaliados pelos estudos revisados esteve relacionada a hospitalizagdes e visitas aos servigos
de emergéncia. Poucos estudos avaliaram os custos médicos totais. Nao foi possivel
diferenciar entre a efetividade dos programas de gerenciamento de pacientes para os
diferentes tipos de doenca(123).

Dos 67 estudos revisados por Krause, 75% incluiram andlises originadas nos
Estados Unidos, 13% na Europa e os 12% remanescentes no Canada, Asia e Australia. Dos
estudos revisados, 42% incluiram programas de gerenciamento de pacientes direcionados a
insuficiéncia cardiaca, 42% asma e apenas 16% voltados a pacientes portadores de diabetes
mellitus(123). Programas de gerenciamento de pacientes avaliados incluiram portadores de
doengas moderadas ou graves em 78% dos estudos avaliados. Cingiienta e sete por cento
dos estudos revisados foram baseados em servigos ambulatoriais, 25% em intervencgoes
baseadas no domicilio e 18% em pacientes hospitalizados. Os programas baseados em
intervencdes de enfermeiros corresponderam a 55% dos 67 estudos(123).

A meta-analise ndo identificou diferenga estatisticamente significativa em relacao
ao tipo de doenca, apenas quanto a severidade da mesma. Segundo Krause, o achado da
severidade da doenca como um “fator moderador” significativo no entendimento da
efetividade dos programas de gerenciamento de pacientes(123). Baseado na estimativa de
efeito calculada, o autor estima que o impacto das intervengdes avaliadas tenha sobre a
reducdo das hospitalizacdes chegue a 25%. Cabe considerar que os estudos tinham varias
falhas metodologicas, além de problemas no cegamento e na eleicdo do grupo controle.
Segundo o autor, ndo houve heterogeneidade na comparagdo das intervencdes em

estudo(123).
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Revisdo sistematica avaliou a efetividade do envolvimento de enfermeira
especializada no cuidado de pacientes com diabetes mellitus comparando com o cuidado
usual prestado por hospitais e servigos de atengdo primaria a saude(176). Foram
identificados 6 ensaios clinicos incluindo 1.382 pacientes acompanhados por periodos entre
6 a 12 meses. Houve heterogeneidade importante nos estudos avaliados. Nao foi possivel
identificar impacto significativo das intervengdes avaliadas sobre os valores de
hemoglobina glicada ao final de 12 meses de acompanhamento. Igualmente, ndo houve
diferencas entre a freqiiéncia de readmissdes nos servicos de emergéncia e a qualidade de
vida. Os autores concluiram que intervengdes baseadas em enfermeiras especializadas no
cuidado de pacientes com diabetes mellitus impactaram positivamente no controle
glicémico a curto prazo (6 meses), ndo havendo evidéncias em relacdo ao beneficio de

longo prazo de tais estratégias(176).

Ensaio clinico randomizado avaliou o impacto de estratégia de ajuste da insulina
promovida por enfermeiro em 46 pacientes portadores de diabetes mellitus(177). A
intervengdo em estudo envolveu contato telefonico realizado por enfermeiro no qual
orientacdes educativas foram ministradas. Houve reducdo significativa dos valores de
hemoglobina glicada no grupo interven¢do comparativamente ao grupo controle que
recebeu tratamento usual, ao final do periodo do estudo, correspondente a seis meses de

seguimento(177).

Ensaio clinico randomizado avaliou estratégia de gerenciamento de pacientes
atendidos em servigo de cuidados primarios norte-americano visando melhorar os fatores
de risco cardiovasculares e os niveis de hemoglobina glicada em individuos portadores de

diabetes mellitus(178). Pacientes elegiveis ( n = 217) apresentavam valores de hemoglobina
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glicada iguais ou superiores a 8,0% e receberam sessdo educativa de uma hora de duracdo
conduzida por um farmacéutico na qual foram ministradas orientagdes educativas. Apos,
foram randomizados para receber tratamento provido pelo seu médico (grupo controle) ou
programa de gerenciamento intensivo do diabetes (grupo intervencdo)(178). Essa
intervencdo consistiu em contatos pessoais ou telefonicos entre os farmacéuticos e os
pacientes a cada 2 a 4 semanas, ou mais freqlientemente, quando indicado. Foram
realizadas atividades de aconselhamento e manejo pré-ativo visando atingir parametros
clinicos e laboratoriais durante um ano de seguimento. Os pacientes do grupo intervengao
apresentaram redugdo média de 9 mmHg na pressdo sistlica comparativamente aos
controles (IC95% 3-16; P = 0,008). Da mesma forma, os pacientes do grupo intervengao
apresentaram reducdo média de 5 mmHg na pressdo diastdlica comparativamente aos
controles (IC95% 1-9; P = 0,02). Pacientes do grupo intervencdo apresentaram niveis de
hemoglobina glicada 0,8% inferiores que o grupo controle (IC95% -1,7% a 0%). Nao
houve diferengas significativas nos niveis de colesterol sérico. Mais pacientes no grupo
intervencao estavam usando aspirina ao final do estudo comparativamente aos controles:

91% versus 58%(178).

Um ensaio clinico randomizado avaliou a eficacia e uma intervencdo coordenada
por enfermeiros especialistas visando a modificacdo de fatores de risco para cardiopatia
isquémica em pacientes internados com infarto agudo do miocardio(131). A intervencao
consistiu na atuacdo de enfermeiros visando a interrupcdo do tabagismo, estimulo a
realizacdo de atividade fisica e dieta para controle da dislipidemia. Apdés a alta, os
pacientes foram orientados por telefone e correio. O ensaio incluiu pacientes com idade

acima de 70 anos, 293 no grupo intervencao e 292 no grupo controle, representado pelo
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cuidado médico usual. Os pacientes arrolados no grupo intervencdo apresentaram
diferengas nas taxas de interrupg¢ao de tabagismo (70% versus 53%; P = 0,03) e dos niveis
de Colesterol de baixa densidade (P = 0,001). O estudo ndo avaliou o impacto da
intervencdo em termos de desfechos clinicos ou custos(131).

Uma interveng¢do “integrada” no cuidado do paciente com diabetes foi avaliada por
Naji e colaboradores. Os autores realizaram ensaio clinico randomizado avaliando o
impacto clinico de uma intervengdo consistindo em consultas periddicas a equipe de saude
onde foram dispensados cuidados “integrados” mediante orientagdes estruturadas
fornecidas pelos médicos. Houve menor taxa de abandono do tratamento no grupo
intervencdo. Nao houve diferengas significativas entre os grupos no seguimento em 2
anos(179).

Krein e colaboradores realizaram um ensaio clinico randomizado (n = 246) para
avaliar a efetividade de uma intervencdo colaborativa de gerenciamento de doentes
portadores de diabetes mellitus tipo 2, tendo como foco o controle glicémico, lipidico e da
pressdo arterial(180). Os autores construiram uma intervencdo de cuidados cronicos
utilizados como estratégias de gerenciamento de doengas(181). Duas enfermeiras
assumiram a coordenagdo do cuidado de 246 pacientes, que foram acompanhados durante
18 meses através de intervencdes envolvendo algoritmos de tratamento, atendimentos e
contatos telefonicos(180). Os pacientes do grupo controle receberam material educacional
impresso ¢ o cuidado usual provido pelos seus médicos dos servigos de atengdo primaria.
Nao houve diferencga significativa nos valores de hemoglobina glicada ao final do estudo
(9,3% versus 9,2%). Da mesma maneira, ndo houve diferenca nos niveis de colesterol

sérico e pressdo arterial, ainda que os pacientes do grupo intervencao tenham apresentado
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niveis de satisfagdo com o cuidado recebido substantivamente maior que seus controles:
82% versus 64% (P = 0,04)(180).

Em sintese, o beneficio clinico de programas estruturados visando otimizar o
controle do diabetes e a prevengdo de complicagdes tem sido demonstrado por diferentes
estudos(128;144;145;166;182). Tradicionalmente, os estudos avaliando estratégias ou
programas de gerenciamento de doengas tém sido focados nos resultados clinicos,
demonstrando, no entanto, evidéncia moderada do seu beneficio(123). Trata-se de estudos
nem sempre controlados, com curto tempo de acompanhamento (usualmente até 12 meses)
e que nao tém sido capazes de identificar quais intervengdes sao mais efetivas num
contexto em que comumente uma variada gama de intervengdes e programas ¢ testada
simultaneamente. Os poucos estudos que avaliaram os aspectos econdomicos enfatizam os
custos relacionados a hospitalizagdes e atendimentos em servigos de emergéncia(123).

Ensaio clinico randomizado (Estudo Steno) avaliou o efeito de uma estratégia de
intervencao multifacetada incluindo a mudanga de comportamento e terapia medicamentosa
visando incidir sobre os fatores de risco cardiovasculares € microalbumintria em pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2(182). Foram randomizados 160 pacientes foram para
receber tratamento “convencional” para o manejo de multiplos fatores de risco para a
ocorréncia de doengas cardiovasculares (grupo controle) ou a intervencdo multifatorial em
estudo (grupo intervencao)(182). A intervencao consistiu em diferentes estratégias visando
atingir os seguintes objetivos: valores de pressao arterial sistolica inferiores a 140 mmHg
(durante a primeira fase do estudo, de 1993 a 1999) e 130 mmHg (durante a segunda fase
do estudo, de 2000 a 2001); valores de pressdo arterial diastodlica inferiores a 85 mmHg
(1993 a 1999) e 80 mmHg (2000 a 2001); valores de hemoglobina glicada inferiores a

6,5%; valores de colesterol sérico de jejum inferiores a 190 mg/dL (1993 a 1999) e 175
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mg/dL (2000 a 2001); valores de triglicerideos séricos de jejum inferiores a 150 mg/dL
(1993 a 1999) e 150 mg/dL (2000 a 2001); tratamento com inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina a despeito dos valores de pressdo arterial e tratamento com
aspirina. Equipe multidisciplinar composta por médico, enfermeiro e nutricionista foi
encarregada de conduzir a intervencao em estudo (182).

O objetivo da intervengdo nutricional foi reduzir a ingesta didria de gordura para
menos de 30% da ingesta caldrica e a ingesta de gorduras saturadas em menos de 10% do
total(182). Os pacientes foram ainda estimulados a realizar exercicio fisico consistindo em
pelo menos 30 minutos em freqiiéncia ndo inferior a trés vezes por semana. Pacientes
tabagistas foram aconselhados a interromper esse habito(182).

Os pacientes que ndo foram capazes de manter niveis de hemoglobina glicada
abaixo de 6,5% através da dieta e aumento da atividade fisica durante trés meses receberam
um hipoglicemiante oral. Na ocorréncia de insucesso no manejo da glicemia através dessas
medidas, os paciente receberam insulina. Para o controle dos valores da pressdo arterial, os
pacientes receberam um tratamento escalonado envolvendo diurético tiazidico, beta-
bloqueadores e bloqueadores dos canais de célcio. Pacientes com hipertrigliceridemia
receberam fibratos ou estatinas de acordo com os niveis séricos(182). Em média, os
pacientes do grupo intervengdo receberam consultas individualizadas a cada trés meses
durante oito anos de acompanhamento. Sessenta e sete pacientes completaram o estudo no
grupo intervengdo € 63 no grupo controle(182). O desfecho de eleicdo analisado pelo
estudo consistiu na combinacdo entre morte por doencas cardiovasculares, infarto do
miocardio nao-fatal, cirurgia de by-pass coronariano, necessidade de realizagdo de
cateterismo cardiaco, acidente vascular nao-fatal, amputagdo resultante de isquemia e

cirurgia vascular em fun¢ao de doenca aterosclerotica(182). Ao final do tempo médio de
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acompanhamento de 7,8 anos, houve diferenca significativa nos valores de hemoglobina
glicada, glicemia de jejum, niveis de colesterol e triglicerideos séricos, valores de pressao
sistolica e diastélica e de microalbunuria(182). A razdo de risco para a ocorréncia do
desfecho combinado foi 0,45 (IC95% 0,23-0,91; P = 0,02). Os dados do estudo sugerem
que cinco pacientes necessitam ser tratados durante 7,8 anos para que seja possivel prevenir
um evento cardiovascular. Os achados sugerem a necessidade de intervengdes
multifacetadas a serem administradas pelos servigos de satide em pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2(182).
PLANOS ESTRUTURADOS DE ALTA HOSPITALAR

Planos estruturados de alta (discharge planning) sao utilizados como forma de
estreitar a comunicagdo entre o hospital e o cuidado provido em servigos de atencdo
primariar, fortalecer a adesdo ao tratamento proposto, aumentar a capacidade de
autocuidado e reduzir a freqiiéncia de hospitalizagcdes ndo planejadas(103;157;162;183). O
plano estruturado de alta tem sido definido como um “plano individualizado estruturado
elaborado para o paciente previamente a sua alta hospitalar para o domicilio”(124). Quando
possivel, o processo de elaboracdo do plano estruturado de alta deve incluir as seguintes
etapas: a) avaliagdo pré-admissdo, b) identificagdo dos casos elegiveis na admissdo; c)
avaliacdo do paciente durante a internagdo, com a elaboragdo de um plano de alta baseado
nas necessidades individuais do paciente; d) implantacdo e monitoramento do plano
estruturado de alta(124). Essa estratégia pode reduzir a freqiiéncia de reinternacdes nao
planejadas(103) o tempo de hospitalizacao(183) e a mortalidade(156;157;184) naqueles
individuos que demandaram reinternacao.

Estratégias de implantagdo de planos estruturados de alta tém sido utilizadas

visando a reducdao do tempo médio de permanéncia e a freqiiéncia de reinterna¢des nao
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desejadas. Igualmente, planos de alta podem contribuir para reduzir o atraso no processo de
alta de pacientes internados em institui¢des hospitalares. Varias razdes podem determinar o
atraso na alta hospitalar de pacientes. Estima-se que mais de 30% de todas as altas
hospitalares sdo postergadas por razdes nao-médicas(185). As razdes para o atraso na alta
hospitalar incluem: a) avaliacdo inadequada do paciente pelo profissional de saude,
resultando no desconhecimento das questdes sociais relacionadas ao mesmo; b) falta de
organizacdo da instituicdo para a logistica relacionada a alta hospitalar; c) falta de
comunicacao entre o hospital e os servigos de satide comunitarios(185).

Parkes e colegas realizaram uma revisdo sistematica visando avaliar o impacto do
plano estruturado de alta hospitalar(124). Os autores identificaram evidéncias de que esse
modelo de intervengdo reduziu o tempo médio de permanéncia durante a internacao
hospitalar. Nao houve diferengas significativas na taxa de reinternagdo entre os oito estudos
analisados, ainda que trés dos estudos selecionados reportaram reducdo das taxas de
reinternagdo ou do tempo médio de internacdo por ocasido da readmissdo. Individuos que
receberam o plano de alta hospitalar relataram niveis maiores de satisfacio com o cuidado
recebido. Nao houve diferenca entre os custos nos estudos que avaliaram a intervencao
comparativamente ao cuidado provido usualmente. Nenhum dos estudos revisados
descreveu a comunicagdo entre o hospital e os servigos de atengdo primaria. Os autores
identificam a necessidade de uma revisdo sistematica que aborde a efetividade de uma
intervencdo conjugando plano estruturado de alta com o seguimento domiciliar de
pacientes(124).

Um ensaio clinico randomizado avaliou o impacto de um plano estruturado de alta
hospitalar em criangas entre 2 ¢ 16 anos portadoras de asma(103). O plano estruturado de

alta consistiu numa entrevista com o paciente, de 20 minutos de duragdo, realizada por uma
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enfermeira treinada. Durante a entrevista, informacdes sobre a doenca, reconhecimento e
manejo de fatores de risco, além do estimulo ao auto-cuidado foram disponibilizadas aos
pacientes pertencentes ao grupo intervencao (n = 80). O grupo controle (n = 80) recebeu o
cuidado dispensado usualmente por ocasido da internacdo hospitalar(103). Os
pesquisadores entregaram um manual contendo as orientagdes basicas aos pacientes e seus
familiares. O desfecho principal foi representado pela readmissdo hospitalar devida a
descompensacdo da asma, no periodo de até 12 meses. Houve reducado significativa da taxa
de readmissdo por asma em 6 meses de seguimento: 15% no grupo intervencao versus 37%
no grupo que recebeu tratamento convencional (P = 0,001). Também foi constatada
reducdo significativa na busca por atendimento de emergéncia: 8% (intervencao) versus
38% (tratamento convencional) (P < 0,001)(103).

Ensaio clinico avaliou plano estruturado de alta baseado na atuagdo de enfermeiros
especializados no manejo de pacientes com cardiopatia isquémica e diabetes visando a
redugdo de reinternagdes em pacientes idosos (> 65 anos)(183). Foram randomizados 186
pacientes para o grupo controle (tratamento convencional) e 177 pacientes receberam a
intervencdo em estudo. Os pacientes considerados como possuidores de risco de re-
internacao apresentavam uma das seguintes caracteristicas: idade acima de 80 anos,
auséncia de um suporte familiar adequado, doengas cronicas multiplas, historia de
depressao, incapacidade funcional moderada a severa, multiplas hospitalizagdes nos 6
meses anteriores, hospitalizagdo nos ultimos 30 dias e historia de nao aderéncia ao
tratamento. Os pacientes arrolados para o grupo controle apresentaram freqiiéncia de
reinternagdes (37% versus 20%; P < 0,001). Nao foram avaliados os custos da

intervengao(183).
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INTERVENCOES EDUCATIVAS

Meta-analise revisou ensaios clinicos randomizados que avaliaram intervengdes
educacionais € comportamentais em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2(186).
Dezoito estudos avaliados envolveram 2.720 participantes acompanhados entre 1 a 26
meses. As intervengdes avaliadas tiveram entre 1 a 19 meses de duragdo. Houve uma
reducdo média de 0,43% dos valores de hemoglobina glicada, denotando modesto efeito

sobre o controle da glicemia(186).

Revisao sistematica avaliou a efetividade clinica e a relagdo de custo-efetividade de
intervencgdes educativas para pacientes com diabetes mellitus, comparadas com “cuidado
usual” ou outras intervengdes educativas(187). Foram revisados 24 estudos, dos quais 18
ensaios clinicos randomizados e 6 ensaios clinicos controlados. Os autores concluiram que
a qualidade metodologica dos estudos revisados foi pobre a luz do ‘“conhecimento
atual”(187). Como parte do processo de intensificagdo do tratamento, estratégias educativas
em pacientes com diabetes mellitus tipo 1 resultaram em melhoras significativas e
duradouras no controle metabdlico e redugdo das complicagcdes(187). As intervengdes
educativas destinadas a pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 foram muito
variadas e ndo apresentaram resultados consistentes em termos de controle metabolico.
Poucos estudos avaliaram qualidade de vida. Nao foram identificados estudos avaliando o
impacto econdmico das intervengoes educativas(187).

Revisao sistematica avaliou a efetividade e a eficiéncia economica de intervengoes
de educacdo visando o automanejo para portadores de diabetes mellitus(118). Partindo da
definicdo de automanejo como o processo de educagdo do paciente de maneira a torna-lo

apto ao manejo do diabetes, os autores revisaram a literatura, identificando apenas 11
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estudos que avaliaram a efetividade de estratégias de automanejo, dos quais um foi
excluido por apresentar falhas metodoldgicas(118). Dos estudos revisados, seis foram
incluiram exclusivamente pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2. O estudo
concluiu pela existéncia de evidéncias sustentando beneficio de estratégias de promogao do
autocuidado em individuos portadores de diabetes mellitus 2 na comunidade. Nenhum

estudo avaliou o impacto economico das intervengdes em estudo(118)

Gagliardino e colaboradores descreveram o processo de implantacdo de um
programa educacional para portadores de diabetes mellitus tipo 2 em 10 paises Latino-
Americanos(95). Foram incluidos 446 individuos com idades inferiores a 65 anos, sem uso
de insulina ou complicagdes cronicas € que ainda nao haviam participado de atividades
educativas em relagdo ao diabetes mellitus(95). Houve beneficio das atividades
educacionais apds um ano de seguimento nos seguintes parametros: glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, peso, pressdao arterial sistdlica, niveis de colesterol e

triglicerideos(95).

Atividades educativas realizadas em grupo foram comparadas com sessoes
individuais em ensaio clinico randomizado envolvendo 170 portadores de diabetes mellitus
tipo 2(188). Os individuos arrolados para receber sessdes em grupo (n = 87) apresentaram
redu¢do da hemoglobina glicada comparavel aqueles arrolados para sessdes individuais (n

= 83), respectivamente: 2,5% e 1,7%(188).
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ESTRATEGIAS DE CUIDADOS ESTRUTURADOS NO BRASIL

O contexto socio-sanitario brasileiro apresenta inumeros desafios a configuracdo de
politicas e servigos de saude publica. Esses envolvem a necessidade de expansao da oferta e
da cobertura de servigos, incorpora¢do de novas tecnologias e a ado¢ao de mecanismos de
monitoramento e avaliacdo da qualidade da assisténcia. Soma-se a esses desafios a
sobreposicdo da agenda de satide publica, que, do ponto de vista epidemiologico engloba
demandas referentes a doengas infecciosas, como AIDS, tuberculose, dengue, maldria,
entre outras, bem com as demandas referentes a doengas cronico-degenerativas e causas
externas, como ¢ o caso do diabetes, doencas cardiovasculares, cancer, trauma, violéncia,
etc.

O crescimento exponencial do conhecimento cientifico e a sua incorporacao pelas
diferentes formas de assisténcia a saude representam um desafio que possui multiplas
dimensdes. Em primeiro lugar, as inovagdes em satde necessitam cuidadosa avaliagdo com
vistas a defini¢ao dos reais beneficios propiciados, o que justifica uma avaliacao criteriosa e
racional. Depois, porque a incorporagao tecnologica em saude deve igualmente ater-se aos
pressupostos da equidade, integralidade, acesso universal e custo-efetividade. A
incorporagdo das inovacgdes em saude deve ainda, como objetivo final, fortalecer formas de
assegurar a seguran¢a dos usuarios do sistema de satde, além de contribuir no provimento
das melhores praticas assistenciais. Por ultimo, o processo de inovagdo em saude deve,
igualmente, ser capaz de permitir maior envolvimento dos usuarios e pacientes nos
processos decisorios, o que inclui desde a participagdo nas opcdes de tratamento até as
instancias formais de controle social das politicas publicas em satide. Neste contexto,

diretrizes e protocolos clinicos podem contribuir de diferentes formas, que incluem a
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avaliag@o e o uso racional de inovagdes tecnoldgicas em saude, bem como instrumentalizar
gestores e profissionais de satide na melhoria da gestdo da assisténcia a satude, entre outras.

Analisando a evolugdo da atengdo médica nos Estados Unidos, Relman identifica
trés momentos importantes na evolugdo da aten¢do médica nos Estados Unidos: no periodo
compreendido entre os anos 40 e 60 ocorreu a expansdo dos servigos, a emergéncia da
assisténcia hospitalar e o crescimento da especializacdo. Durante os anos 70 e 80, diante da
necessidade de contencdo de custos crescentes, estratégias de gerenciamento da atengdo
médica se tornam preponderantes no processo de gestdo das politicas e sistemas de saude.
Por sua vez, os anos 90 sdo marcados por iniciativas visando o comprometimento com a
qualidade dos servicos, a transparéncia e o compromisso publico(189). De certa forma, esse
movimento ¢ observado em muitos paises desenvolvidos. No Brasil, no entanto, com o
advento da reforma sanitaria iniciada durante os anos 70-80, tal processo tem se dado de
modo que as diferentes etapas identificadas por Relman ocorram simultaneamente. Dessa
forma, fica reforcada a necessidade de utilizacdo de mecanismos de racionalizagdo da
gestdo da assisténcia a saide num contexto em que demandas por expansdo do acesso a
servicos, estratégias de uso racional dos insumos e a necessidade de conferir qualidade a
assisténcia ocorrem concomitantemente.

Tradicionalmente, diferentes abordagens de andlise dos modelos de atengdo a satide
tém sido propostas visando caracterizar a organizacdo formal dos servicos de satde e
respectivos processos de trabalho(190;191). Tais analises enfocam os modelos de atengdo a
partir de diferentes perspectivas, desde a configuracdo dos atores implicados, a
conformacdo dos modelos assistenciais até a caracterizagdo dos processos de trabalho

propriamente ditos(192).
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Mehry e colaboradores definiram modelos tecno-assistenciais em saude como
conceito que engloba as formas de estruturacdo dos servigos de saude, o tipo de servigo
prestado (agdes programaticas, por exemplo), bem como as praticas de acesso, acolhimento
e vinculo, além da estruturacdo dos processos de trabalho e gestdo. Essa definigdo permite
uma compreensdo mais ampla das formas de estruturacdo de agdes e servicos € —
principalmente — da sua intrinseca inter-relacdo com as formas de provimento de cuidado
em saude(192). Caracterizados os modelos tecno-assistenciais e suas diferentes
configuragdes, formas estruturadas de provimento de cuidado t€ém sido propostas como
tentativa de suplantar as dificuldades existentes, salvaguardando, dessa forma, a qualidade
da assisténcia em saude. Em decorréncia, diferentes metodologias de cuidados estruturados
em saude t€m sido propostas, como ja explicitado anteriormente(146;193-195).

Entre as diferentes formas de provimento estruturado de cuidados, diretrizes e
protocolos clinicos assumiram um papel preponderante na dissemina¢do de praticas
baseadas em evidéncias me tempo recente. Neste contexto, diretrizes e protocolos clinicos
podem ser ferramentas de gestdo dos modelos assistenciais através de diferentes maneiras,
apresentadas sinteticamente a seguir.

No Brasil, o Ministério da Saude vem incorporando protocolos clinicos de
atendimento de emergéncias e urgéncias(196) como instrumentos de estruturagdo e gestao
dessas modalidades assistenciais no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS) no pais(24).
Também por iniciativa do Ministério da Satide, protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
para o tratamento de doengas que envolvem a dispensacao de medicamentos excepcionais
tém sido elaborados e utilizados como formas de organizagdo estruturacao dos cuidados em

saude(197).
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Franco e colaboradores relataram a experiéncia de implantacdo de formas de
redefini¢do do modelo tecno-assistencial da rede de satde do municipio de Betim, Minas
Gerais a partir da “diretriz operacional do acolhimento(198). Esta “diretriz” contempla,
entre outras iniciativas, a reorganiza¢cdo dos processos de trabalho de maneira a focar os
servicos de satde nas demandas dos usuarios. Segundo os autores, protocolos clinicos
contribuiram na definigdo das atribuigdes e dos papéis dos profissionais envolvidos no
“processo de acolhimento”, bem como orientam os procedimentos a serem adotados pela
equipe de saude frente as condigdes clinicas mais comuns que ser apresentam aos
servicos(198). Essa forma de reestruturagdo dos processos assistenciais contribuiu inclusive
na reconfiguracdo da assisténcia ambulatorial especializada de Betim(199). Em outro
contexto, Franco e colaboradores descrevem a experiéncia de implantagdo de outras
ferramentas de andlise e gestdo dos servigos de saude, denominadas pelo autor como
“fluxograma descritor” e “projeto terapéutico”(200). O primeiro compreende a
identificagdo dos processos assistenciais envolvidos no provimento do cuidado em saude a
partir de casos especificos. O segundo envolve as acdes realizadas visando responder a uma
determinada demanda por servigos de satide centrada nas necessidades dos usudrios. Ambas
as ferramentas foram testadas empiricamente em servicos de atengdo primaria a saude
situados no municipio de Luz, Minas Gerais. Representam formas de estruturacdo do
cuidado organizadas a partir das demandas da clientela atendida(200).

Em nosso meio, existem poucas interfaces efetivas entre o atendimento hospitalar e
a continuidade do cuidado provido nos servicos de aten¢do primaria. Os servigos
hospitalares encontram-se sobrecarregados face a dificuldade dos servicos de saude de
aten¢do primaria em prover acesso ¢ configurar resolutividade as suas acdes. Além disso,

uma parcela significativa do cuidado ambulatorial em satde ainda ¢ provida pelos
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hospitais, dada a inexisténcia de uma rede de servigos de satde organizados a partir de uma
estrutura de referéncia e contra-referéncia com niveis hierarquicos definidos e
complexidade crescente. Em decorréncia, ha excessiva procura por servigos prestados pelos
hospitais, com notada distor¢do no provimento do acesso aos cuidados, implicando a
superlotacdo dos servigos de emergéncia, caréncia de leitos, internagdes desnecessarias e
prolongadas.

A inexisténcia de estruturas de atendimento de cuidado primarios ¢ fator
determinante da descontinuidade da assisténcia prestada entre os niveis hospitalar e
ambulatorial. Estudo transversal de base populacional entrevistou amostra representativa da
populacdo com idade acima de 15 anos na cidade de Rio Grande, Rio Grande do Sul com o
intuito de estimar a freqiiéncia de contato regular com médico(201). Entre os 1.260
individuos entrevistados, 37% relataram ter um médico de referéncia para cuidados
continuados em satde(201). Tal condicao esteve associada a uma probabilidade de realizar
exame clinico de mama aumentada em 51% e 62% de realizacdo de exame preventivo de
cancer de colo uterino no ultimo ano. Entre os homens, o acesso a médico de referéncia
aumentou em 98% a probabilidade de realizacdo de exame de prdstata no mesmo
periodo(201).

Assuncdo e colaboradores realizaram um pioneiro estudo visando caracterizar a
assisténcia ao diabetes mellitus em nosso meio(105;202).0s autores realizaram estudo
transversal realizado na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, que coletou informagdes
relativas ao atendimento de pacientes portadores de diabetes mellitus em todos os 32 postos
de saude da rede de atengdo primdria da cidade(105;202). Foram entrevistados os
administradores e médicos dos postos de satde visando a coleta de informagdes referentes a

estrutura, processo e resultados do tratamento. Foram igualmente realizadas entrevistas
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domiciliares com os pacientes de maneira a avaliar o resultado do tratamento recebido. Em
cada um dos 32 postos foram identificados 15 diabéticos a serem incluidos na amostra
estudada(105;202). Foram entrevistados 378 pacientes atendidos no periodo estudado, 70%
mulheres. Trata-se de uma populagdo com idade mediana de 59 anos, 70% com renda
familiar de até trés saldrios minimos mensais e 34,7% nunca freqiientaram a escola. Dos
entrevistados, 25% informaram ter realizado alguma atividade fisica nos ultimos 30 dias,
embora 75% tenham referido ter sido orientados para tal. Setenta e seis por cento dos
entrevistados relataram receber orientagcdes dietéticas, porém, apenas a metade seguiu as
recomendagdes nos ultimos 15 dias. Dos pacientes em uso de hipoglicemiantes orais, 41%
utilizaram dosagem inadequada(105).

Os autores analisaram trés critérios clinicos do tratamento para o diabetes mellitus,
conforme parametros estabelecidos pelo Ministério da Saude: indice de massa corporal,
glicemia capilar e pressdo arterial(105). Entre os pacientes estudados, a propor¢do de
pacientes com critérios aceitaveis para os trés quesitos considerados foi de,
respectivamente, 36%, 49% e 65,9%(105). Segundo os critérios do Ministério da Saude,
apenas 10,9% dos pacientes apresentavam controle clinico e metabdlico do diabetes
mellitus por ocasido da entrevista do estudo(105). Os autores relatam ainda baixa
freqiiéncia de postos de satide com infra-estrutura necessaria ao atendimento dos portadores
de diabetes mellitus, como fitas reagentes para aferi¢do da glicemia capilar e glicosuria,
balancga para pesagem, entre outros aspectos(105).

As diferentes formas de provimento de cuidado estruturado descritas acima buscam
oferecer maior racionalidade na organizacao dos servicos e intervengdes em saude, bem
como salvaguardar a adesdo as melhores praticas e a seguranca do paciente. Tais

ferramentas podem contribuir para a integracdo entre as diferentes portas de entrada dos
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sistemas de saude, como ¢ o caso da atengdo bdsica e as emergéncias e urgéncias, bem
como a propria integragdo entre os diferentes niveis de complexidade.

Mais recentemente, a melhoria da qualidade da gestdo da assisténcia hospitala tem
sido abordada do ponto de vista da integralidade do cuidado(203). Nesta perspectiva, a
integralidade ¢ vista ndo apenas a partir do cuidado provido no hospital apenas, mas
também, e igualmente, do hospital como parte do sistema de saude. Os autores tém
proposto a configuragdo de linhas de cuidado como estratégias de gestdo da assisténcia
hospitalar na perspectiva da integralidade da atengdo. As linhas de cuidado seguem a logica
de unidades de produgao, visando, sobretudo, permitir maior coordenagdo da assisténcia
prestada aos pacientes. Sao criados basicamente 2 mecanismos de coordenagao. O primeiro,
através de pontos de contato entre a atuagdo das diferentes categorias profissionais
(médicos, enfermeiros, etc.). O segundo assenta-se na visdo gerencial do cuidado de
enfermagem como forma integradora da assisténcia(203).
CUSTOS DA ASSISTENCIA AO DIABETES MELLITUS

A avaliagdo econdmica de intervencdes em saude € freqlientemente denominada
como avaliacdo de eficiéncia e considera os custos de intervencdes comparadas, de maneira
a instrumentalizar os tomadores de decisdo na priorizacdo de programas e intervengdes de
satde publica(204). Os custos associados a assisténcia a individuos portadores de diabetes
mellitus tém sido estimados através de diferentes abordagens tedrico-metodologicas,
envolvendo desde estudos de carga ou custos-de-doencgas(64;205), avaliacdo dos custos de
intervencdes de saude(65); da assisténcia prestada por modalidades assistenciais
especificas, como ambulatério e hospitais(206-208), além de modelagens de custo-
efetividade de intervengdes de rastreamento e tratamento(209;210). Entretanto, ha poucos

ensaios clinicos randomizados avaliando os custos associados ao tratamento das
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complicagdes do diabetes mellitus(211;212). Essa escassez representa um dos aspectos
referentes a inadequacdo das abordagens realizadas por ensaios clinicos em relagdo aos
custos das intervencdes em avalia¢do. Balas ¢ colaboradores revisaram 181 ensaios clinicos
que avaliaram os custos de intervencdes em saude, constatando que 2 tergos dos artigos
indexados com o termo descritor “custos” na base de dados MEDLINE® entre 1966 a 1995
ndo incluiram dados referentes a custos(213;214). Além disso, ha larga heterogeneidade nas
abordagens utilizadas para a estimativa dos custos das intervengdes em saude, como podera
ser constatado a seguir.

As avaliacdes econOmicas aplicadas ao diabetes mellitus tém crescido de modo
importante nos ultimos anos. O niimero de artigos publicados aumentou de uma média de 2
artigos/ano em 1979-80 para 20 artigos/ano em 1999-2000(215). Da mesma forma, houve
uma progressdo nos estudos, que evoluiram de abordagens de ‘“custo-de-doencas” para
avaliagcdes econdmicas de intervengdes preventivas e terapéuticas, nas quais duas ou mais
intervengdes sdo comparativamente avaliadas através de abordagens de custo-beneficio,
custo-minimizacao e custo-efetividade(215). A seguir, apresentaremos os principais estudos
publicados que avaliaram os custos da assisténcia ao diabetes mellitus a partir de enfoques
de “custos-de-doenca” ou avaliacdes de custo-beneficio, custo-minimizagdo ¢ custo-
efetividade.

ESTUDOS DE CUSTO-DE-DOENCAS (COST-OF-ILNESYS)

Os estudos de ‘“custo-de-doencas” sdo usualmente utilizados para estimar os
recursos utilizados para a deteccdo, prevengdo e tratamento de uma determinada condicao
clinica ou doenga. Tratam-se de estudos descritvos que nao provéem informagdes acerca da
efetividade de uma dada intervencao(216). Compreendem os estudos que avaliam os custos

diretos e indiretos da doenga a partir da perspectiva da sociedade(215). Os custos diretos
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sdo aqueles gerados pelo tratamento da doenca, incluindo a assisténcia ambulatorial e
hospitalar, medicamentos, cuidados cronicos entre outros. Os custos indiretos sao
representados pela perda de produtividade laboral em fung¢do da doencga, incapacidade,
morte prematura, entre outros aspectos.

Em se tratando de avaliagdes econOmicas do diabetes mellitus, os estudos que
utilizam o enfoque “custos-de-doencas” (cost-of-ilness) sdo os mais freqiientemente
encontrados na literatura internacional. No contexto norte-americano, os estudos avaliando
os custos da assisténcia ao diabetes mellitus geralmente abordam condigdes
especificas(64;207;212;217-219). Os custos médicos diretos do manejo de algumas doencgas
cronicas nos Estados Unidos foi estimado em bilhdes de dolares/ano em 2002: asma,
depressao e diabetes determinaram gastos da ordem de, respectivamente, US$ 5,1 bilhoes,
USS$ 12,4 bilhdes e USS$ 44 bilhdes(147). Do total gasto com o diabetes mellitus, estima-se
que entre 41% (205) a 60% (220) ¢ destinado a cuidados intra-hospitalares para tratamento
de complicagdes e condigdes clinica associadas. Pacientes com diabetes mellitus
apresentam maior risco de internagdes hospitalares e respondem por aproximadamente 2
ter¢os do custo total de internagdes per capita do que pessoas sem diabetes(220). Em saude,
uma pequena proporcdo de pacientes tende a consumir a maioria dos cuidados e custos, a
chamada regra 80/20(221).

Os Estados Unidos estimaram um aumento dos custos diretos e indiretos do diabetes
mellitus de 23 bilhdes de ddlares/ano em 1969 para 132 bilhdes/ano em 2002(215). O custo
total da doenca pode atingir 192 bilhdes em 2020. Estima-se que um individuo portador de
diabetes mellitus custe de 2,4 a 2,6 vezes mais para o sistema de satide norte-americano do

que um individuo sem a doenca, mesmo quando considerando eventuais diferengas
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demograficas(215). Estima-se que o aumento verificado nos custos deva-se ao aumento da
prevaléncia da doenga(215).

Os custos diretos da assisténcia a pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2
atendidos em uma organizacao de saude norte-americana foram avaliados a partir dos
registros clinicos de uma amostra aleatoria de 1.364 pacientes(217). Para a aferi¢ao dos
custos, os autores partiram dos valores estabelecidos por terceiros pagadores para a
remuneracao de procedimentos médicos. Os pacientes tratados com hipoglicemiantes orais
ou agentes anti-hipertensivos ou experienciaram microalbumindria, proteinuria, doenga
cerebrovascular ou doenca vascular periférica estiveram associados a um custo 1,0 a 1,3
vezes maior que o custo mediano anual para cada tratamento ou complicagdo
experienciada(217). Individuos em tratamento com insulina ou que apresentaram episodios
de angina do peito ou infarto agudo do miocérdio apresentaram custos 1,6 a 1,9 vezes
maior para cada tratamento ou complicacdo experienciada. Os pacientes com insuficiéncia
renal cronica apresentaram custo 10,5 vezes maior(217).

Estudo observacional comparou a prevaléncia de doengas cardiovasculares e os
custos associados ao manejo das mesmas em 11.768 individuos portadores de diabetes
mellitus tipo 2 atendidos em uma organizac¢ao de saude norte-americana(64). Os custos por
pessoa/ano sob tratamento aumentaram em mais de 50% apds a ocorréncia de doengas
cardiovasculares, 65% ap0s a ocorréncia de insuficiéncia renal inicial (microalbumintria ou
proteinuria), 195% apos doenca renal avancada (creatinina acima de 1,6 mg/dl) e 771%
ap6s doenga renal terminal (necessitando método dialitico ou transplante renal). As
informagdes referentes aos custos do tratamento foram apuradas através de metodologia
baseada no rateio dos custos e na utilizacgdo de unidades de custo referentes aos

componentes da assisténcia prestada aos pacientes(64).
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Estudo observacional comparou a prevaléncia de doengas cardiovasculares e os
custos com a assisténcia a saude de 16.180 individuos portadores ou nao de diabetes
mellitus atendidos em uma organizagao de satide norte-americana(222). A prevaléncia de
doengas cardiovasculares foi 75% maior entre os diabéticos (RR 1.74 IC 95% 1,68 —
1,82)(222). Os riscos relativos para a presenca de infarto agudo do miocardio e
insuficiéncia cardiaca entre os portadores de diabetes mellitus tipo 2 comparativamente aos
nao diabéticos foi ainda maior, respectivamente, (RR 2,78 1C95% 2,27 — 3,30) e (RR 2,71
IC 95% 2,45 — 2,95). Por ultimo, individuos diabéticos apresentaram chance duas vezes
maior de portar mais de um diagnostico de doencgas cardiovasculares (RR 2,12 IC 95% 1,97
—2,26)(222). Os custos da assisténcia aos pacientes portadores de doencas cardiovasculares
e diabetes mellitus foram igualmente diferentes. Para os pacientes ndo portadores de
diabetes mellitus tipo 2 ¢ doengas cardiovasculares, os custos anuais foram estimados em
2.562 dolares norte-americanos por individuo, dos quais 48% relacionados a atendimento
ambulatorial(222). Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 sem doengas
cardiovasculares tiveram seu custo assistencial estimado em 4.402 dolares/ano, dos quais
31% corresponderam a assisténcia hospitalar, a semelhan¢a do grupo nao portador de
diabetes mellitus e doengas cardiovasculares (222). Ja os pacientes portadores de diabetes
mellitus ¢ doencas cardiovasculares tiveram seus custos assistenciais estimados em 10.172
dolares por paciente/ano, 2 quais, 51% referentes a custos intra-hospitalares(222). Os
autores concluiram que a presencga de doencgas cardiovasculares em pacientes portadores de
diabetes mellitus se da de forma mais severa e — portanto — mais onerosa em termos da
assisténcia a saude, além de comprometer os individuos em faixas etdrias mais jovens

comparativamente aos nao-diabéticos. As informagdes referentes aos custos do tratamento
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foram apuradas através de metodologia baseada no rateio dos custos e na utilizagdo de
unidades de custo referentes aos componentes da assisténcia prestada aos pacientes(222).

Os custos determinados pelo tratamento dos 8 primeiros anos apds o diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 foi estimado em uma organiza¢ao de saude norte-americana(218).
Os custos com o tratamento de pacientes diabéticos foram 2,1 vezes maiores que 0s
pacientes nao-diabéticos(218). O custo adicional do tratamento de um paciente portador de
diabetes mellitus foi, em média, 2.257,00 doélares norte-americanos superior ao tratamento
dos individuos sem diabetes(218). Os custos determinados pela assisténcia hospitalar
corresponderam a 46% dos gastos adicionais por paciente no periodo estudado. Os custos
com medicamentos apresentaram importante variagdo, correspondendo a 20% no primeiro
ano atingindo 33% no sexto ano(218). Os cuidados ambulatoriais providos por médico de
aten¢do primadria e especialista, incluindo exames ambulatoriais, corresponderam a 26% dos
custos adicionais no periodo estudado. O tratamento hospitalar de complica¢des agudas
(infecgdes, ulceras em membros inferiores, episédios de hipoglicemia, entre outros)
correspondeu a 13% dos custos adicionais apurados no estudo. Ja o tratamento das
complicagdes relacionadas as doengas cardiovasculares correspondeu a 6% do custo
adicional. A metodologia de apuracdo dos custos foi baseada em unidades de custo e o
rateio de despesas(218).

Estudo observacional prospectivo analisou os custos do tratamento de 1.694
individuos adultos portadores de diabetes mellitus atendidos em organizagdes de saude
norte-americanas, demonstrando que o controle glicémico inadequado, aferido através dos
niveis de hemoglobina glicada esteve associado a um custo maior dos servigos de satde no
periodo de trés anos de acompanhamento, particularmente naqueles pacientes que também

eram portadores de hipertensao arterial sistémica e doencga cardiaca(65). O estudo constatou
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que aqueles individuos que apresentavam doencas cardiovasculares e hipertensdo tinham
custos 300% maiores que os individuos apenas portadores de diabetes mellitus (US$ 46.876
versus US$ 14.233 P < 0,05)(65). A presenga de diagnostico de depressdo esteve associada
a um custo 50% maior(65). Na avaliagdo dos autores, a presenca das comorbidades
descritas apresentou maior capacidade de predi¢do de custos do que os valores de
hemoglobina glicada, pois valores elevados de hemoglobina glicada somente foram
preditivos acima de 7,5%(65). Houve um acréscimo significativo nos custos da assisténcia
ao diabetes mellitus para cada ponto percentual acima de 7% de hemoglobina glicada.
Trata-se de uma das primeiras referéncias empiricas que estabeleceram uma clara relacao
entre o manejo clinico e os custos dos servigos de saude no atendimento a portadores de

diabetes mellitus(65).

Estudo observacional revisou as internagdes de pacientes portadores de diabetes
mellitus em cinco estados norte-americanos, identificando em 30% o sub-grupo que
apresentou mais de uma reinternagao, responsaveis por mais de 50% dos custos totais com

hospitalizagdes avaliadas(223).

Melhor controle glicémico estd igualmente associado a uma redugdo nos custos
associados a utilizagdo dos servigos de saide. Wagner e colegas estimaram o impacto do
controle glicémico em pacientes diabéticos sobre os custos relacionados ao atendimento
nos servigos de satde. Houve reducdo dos custos no grupo de pacientes com melhor
controle glicémico aferido através da hemoglobina glicada, ainda que ndo tenha havido
diferencga estatisticamente significativa nas hospitalizagdes(224).

Os custos associados ao tratamento de ulceras em membros inferiores em pacientes

portadores de diabetes mellitus foram retrospectivamente avaliados em 2.253 pacientes
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atendidos em uma organiza¢do de satide norte-americana e foram estimados em 13.179
dolares por episodio, dos quais os custos hospitalares corresponderam por 77% do custo
total(225).

O padrao de utilizagdo de servigos e os custos associados foram analisados em uma
amostra representativa dos beneficiarios do Medicare, organizagdo de assisténcia a satde
norte-americana(208). Os individuos portadores de diabetes mellitus (n = 188.470)
apresentaram custos 1,5 vezes maiores que o tratamento médio dispensado a todos os
beneficiarios do Medicare (n = 1.371.960)(208). Os pacientes diabéticos cujo tratamento se
encontrava entre os 10% mais dispendiosos foram responsaveis por 56% do custo total dos
pacientes com a doenga(208). Os custos com as internagdes de emergéncia responderam
por 60% dos gastos totais(208). Pacientes diabéticos apresentaram freqiiéncia de
internagdes 1,6 vezes maior que os nao-diabéticos (0,53 versus 0,34; P < 0,0001); além de
duragdo média maior em 2 dias. A metodologia de apuracdo dos custos ndo foi detalhada
pelos autores(208).

Estudo realizado pela organizagdo que assiste aos veteranos de guerra norte-
americanos (Veterans Affairs) estimou o padrao de utilizacdo de servicos de saude entre
individuos portadores de diabetes mellitus(219). O estudo estimou em 214 milhdes de
dodlares norte-americanos os custos com a assisténcia ambulatorial e 1,4 bilhdo os custos da
assisténcia hospitalar para o ano 1998. Os custos foram apurados através de metodologia de
rateio através de unidades de custo(219). Uma unidade de custo para uma visita
ambulatorial foi gerada como a média do custo do cuidado para os pacientes com
diagnostico primario de diabetes em uma clinica ambulatorial no ano fiscal de 1998. Esse
custo unitario foi estimado em $112.54 quando ajustado para uma média nacional. O custo

médio por hospitalizagdo foi $ 11.524 quando ajustado para a média nacional. O Sistema de
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Saude dos Veterans Affairs € o maior provedor de servicos de saide dos Estados Unidos,
abrangendo aproximadamente 3 milhdes de pessoas, 1% da populagdo norte-americana em
1997(226). Os eventos e procedimentos cardiovasculares foram 10 vezes mais comuns que
os eventos cerebrovasculares nos pacientes diabéticos (42 versus 4%) e nao-diabéticos (23
versus 2%). Hospitaliza¢des por IAM foram 65% mais comuns e ICC 120% mais comuns
entre diabéticos do que ndo diabéticos hospitalizados(226). Hospitalizagdes por causas
cardiovasculares representaram aproximadamente 50% de todas as internagdes por diabetes
em 1997(226).

Os custos do tratamento da insuficiéncia renal em pacientes portadores de diabetes
mellitus foram comparados aos custos em pacientes sem diabetes em amostra envolvendo
4.190 casos atendidos em organizagdo de saude norte-americana entre 1998 a 2002(227).
Os custos foram baseados em informagdes disponiveis em bases de dados coletadas
administrativamente para outros fins(227). O custo médio do tratamento antes do inicio da
insuficiéncia renal variou entre US$ 1.535,00 a US$ 4.357 para individuos diabéticos e
entre US$ 1.082,00 a USS$ 2.447 para nao-diabéticos(227). O custo do tratamento aumentou
substantivamente no més precedente ao inicio da insuficiéncia renal em ambos os grupos,
diabéticos e ndo-diabéticos, respectivamente, US$ 9.152,00 e US$ 8.211,00(227). O custo
do tratamento no primeiro més pods-inicio da insuficiéncia renal foi semelhante nos 2
grupos, diabéticos e ndo-diabéticos, respectivamente, US$ 26.507,00 e US$
26.789,00(227). Os custos anuais ajustados por paciente pré e pds inicio da insuficiéncia
renal foram significativamente maiores entre os diabéticos(227).

Ja no Reino Unido, os custos associados as principais complicagdes experienciadas
por pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 foram analisados pelo Estudo

Prospectivo do Diabetes no Reino Unido (UKPDS)(211). Utilizando-se dos dados clinicos
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de 5.102 pacientes do estudo UKPDS 65, os custos da assisténcia ambulatorial e hospitalar
foram estimados através de analise de regressao multipla baseada no tempo de permanéncia
e o custo médio da especialidade na qual o paciente foi atendido(211). Um inquérito
visando caracterizar o padrao de intensidade de utilizacao de servicos de satde foi aplicado
em 3.488 pacientes do estudo(211). Segundo a investigagdo, a probabilidade anual de
internagdo hospitalar naqueles individuos nao portadores de complicagdes prévias do
diabetes mellitus foi de 6%(211). Para aqueles ja portadores de complicagdes cronicas, o
risco foi bastante maior. Por exemplo, pacientes portadores de diabetes e cardiopatia
isquémica ou insuficiéncia cardiaca apresentaram risco anual de reinternacdo de,
respectivamente, 13% e 15%(211). Os investigadores estimaram o custo das primeiras
complicagdes atendidas em regime de internagdo hospitalar: 8.459 libras esterlinas para
cada episodio de amputacdo, 4.070 libras esterlinas para o tratamento de um episddio de
infarto agudo do miocardio ndo-fatal e 2.367 libras esterlinas para o tratamento de um caso
de acidente vascular cerebral ndo-fatal, entre outros(211).

No Canada, os custos da assisténcia as complicagdes do diabetes mellitus tipo 2
foram estimados através da identificagdo dos “custos tipicos” dos “componentes-chave” de
um “episodio de doenga”(228). Os custos médios foram estimados aplicando-se unidades
de custos ao “curso provavel do tratamento de cada complicagdo” (228), obtidos a partir de
informacdes de bases de dados originadas quando da realizagcdo de inquéritos realizados
pelo Ministério da Satide de Ontario(228). Complicacdes macrovasculares, como infarto
agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral tiveram seus custos estimados em dodlares
canadenses, iguais a, respectivamente, § 18.635,00 e 33.256 por evento tratado(228). O
custo por episodio tratado de tlcera em membro inferior foi de $ 2.183,00(228). Em outro

estudo, os custos referentes ao tratamento de comorbidades presentes em uma coorte de
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pacientes canadenses portadores de diabetes mellitus foi estimado em 36% do total de
gastos em saude com essa populagdo, que representa cerca de 5% a 6% dos canadenses
situados na faixa etdria acima de 12 anos(229).

O estudo CODE-2 (Cost of Diabetes in Europe — Type 2) foi a primeira investigagao
multicéntrica realizada no contexto europeu a estimar os custos econdmicos do diabetes
mellitus(230). Foram avaliados mais de 7.000 individuos, acompanhados por 6 meses em 8
paises (Bélgica, Franca, Alemanha, Italia, Holanda, Espanha, Suécia e Reino Unido),
concluindo que o custo médio anual por paciente tratado foi de 2.834 Euros(230). Para
afericdo dos custos diretos, foi estimado o numero de visitas ao médico, testagens
laboratoriais e hospitalizagdes, posteriormente multiplicados por unidades de custos para
cada pais(230). Destes custos, aqueles determinados pela hospitalizacao responderam por
55%, variando entre 30 e 65%(230). Na coorte avaliada, a percentagem de hospitaliza¢des
variou entre 7,7% (Holanda) até 18,5% (B¢lgica), perfazendo uma média de 13%,
determinando um tempo médio de internagdo por hospitalizagdo nos 2 paises citados igual
a, respectivamente, 12 e 20 dias. A distribui¢do dos custos apurados pelo CODE-2
envolveu: medicamentos anti-diabéticos: 7%; tratamento ambulatorial: 18%; outros
medicamentos: 21% e hospitalizagdes: 55% (230).

O impacto dos custos das complicagdes cronicas do diabetes também foi avaliado
pelo estudo CODE-2(231). Entre os mais de 7.000 pacientes acompanhados pelo estudo,
72% eram portadores de pelo menos uma complicacdo cronica, classificada como
microvascular ou macrovascular. Dos pacientes portadores de complicagdes
microvasculares, 28% apresentaram neuropatia, 20% insuficiéncia renal e 20%
retinopatia(231). Entre as complicagdes macrovasculares mais freqiientes, 18% doenca

vascular periférica, 17% angina pectoris, 12% insuficiéncia cardiaca e 9% infarto agudo do
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miocéardio(231). Para pacientes portadores de complicacdes microvasculares e
macrovasculares, isoladamente, o acréscimo dos custos com hospitalizagoes equivaleu a,
respectivamente, 100% e 200%. Ja entre aqueles pacientes portadores de complicagdes
microvasculares e macrovasculares simultaneamente, o custo com as hospitalizagdes foi
450% maior(231).0 aumento dos custos relacionados as complicagdes esteve basicamente
relacionado ao tratamento hospitalar(231).

Os custos anuais totais do tratamento da nefropatia diabética nos Estados Unidos e
Reino Unido foram avaliados comparativamente, a partir de estudo que utilizou dados
originarios de outras fontes. Os autores constataram haver significativa diferenca entre os
custos praticados nos 2 paises(232). Nos Estados Unidos, o custo total anual com servigos
de saude no atendimento a nefropatia diabética foi estimado em 1,9 bilhdes de dolares para
os pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1 ¢ 15 bilhdes para os portadores de
diabetes mellitus tipo 2. No Reino Unido, o custo anual variou entre 190 a 350 milhdes de
dolares para portadores de diabetes tipo 1 e 809 a 1,4 bilhdo de dolares para o tratamento
dos diabéticos tipo 2(232).

Estudo observacional avaliou retrospectivamente 4.865 internagdes hospitalares
para tratamento de doencas cardiovasculares durante 2 anos em hospital espanhol(233). Os
custos foram estimados utilizando-se uma classificagdo relacionada a diagnosticos clinicos
utilizada pela autoridade sanitaria da Andaluzia, Espanha(233). Nao foram obtidos dados
primarios para a aferi¢do dos custos da assisténcia hospitalar. Os pacientes portadores de
diabetes mellitus foram responsaveis por 35,1% das internacdes avaliadas, 40,8% dos dias
de hospitalizagao e 39% dos custos médicos diretos(233). Em geral, os pacientes diabéticos

apresentaram internagdes mais prolongadas (13,6 vs 10,7 dias, P < 0,01) e relacionadas a
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um custo maior (3.438 vs 2.513 euros, P < 0,01) comparativamente aos individuos
internados com doengas cardiovasculares sem diabetes mellitus(233).

Dos estudos revisados, € possivel tecer algumas conclusdes. Em primeiro lugar, os
estudos de custos-de-doenca demonstram um aumento progressivo dos custos do
tratamento do diabetes mellitus e suas complicacdes. Tais analises sdo importantes para
subsidiar os processos decisorios em relagdo a implantagao de estratégias de saude publica.
Entretanto, a analise comparada de intervengoes, realizada através de estudos de avaliagao
econdmica podem ser mais uteis na identificacdo de alternativas custo-benéficas ou custo-
efetivas(215), como sera descrito adiante. Além disso, os custos determinados pela
assisténcia hospitalar as complicagdes cronicas do diabetes mellitus correspondem a parcela
substantiva dos custos associados ao atendimento da doenga. Em alguns estudos, os custos
com as hospitaliza¢des atingiram 33 a 60% do total de gastos(16;208;215;218;222;234).
Além disso, estudos demonstraram que a presenca de complicagdes do diabetes mellitus
aumenta substantivamente os custos da assisténcia hospitalar da doenga(65;225).
Entretanto, poucos estudos utilizaram metodologias para aferi¢do apuradas dos custos. A
quase totalidade dos estudos publicados que estimam os custos das complicagdes do
diabetes mellitus partem de estimativas originadas em dados
secundarios(212;228;234;235). Outros estudos estimaram os custos da assisténcia direta
aos pacientes a partir dos valores reembolsados por terceiros pagadores(208;217;236).
Mesmo investigagdes que abordaram complicagdes especificas como a insuficiéncia renal
cronica(227) ou lesdes vasculares nos membros inferiores(225), por exemplo, o fizeram a
partir de dados secundarios ou através da estimativa do custo médio(219).

Como pode ser constatado, ha larga variabilidade entre as abordagens propostas

para a estimativa dos custos da assisténcia a satide de pacientes portadores de diabetes
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mellitus. Tal variabilidade ndo se restringe apenas as populagdes e intervengdes estudadas,
mas também, e principalmente, com relagdo as metodologias de apuracdo dos custos
utilizadas. Entre os estudos revisados, foram identificadas estimativas dos custos com base
em dados primarios(64;211;222;229;230); secundarios(217;227;228;232;233;237), além de
estudos os quais ndo permitiram caracterizar a origem dos dados referentes aos
custos(65;206).

ANALISES DE CUSTO-BENEFICIO, CUSTO-UTILIDADE E CUSTO-
EFETIVIDADE

As analises de custo-beneficio, custo-utilidade e custo-efetividade compreendem
métodos de avaliagdo econdmica distintos(204). Na primeira, custos e beneficios sdo
convertidos em unidades monetarias. Nas analises de custo-utilidade e custo-efetividade os
custos sdo expressos em unidades monetarias, mas os beneficios sdo valorados em uma
unidade natural como casos de doencas ou anos de vida ajustados para a qualidade
(QALY). QALY representa uma medida de desfechos em saude na qual cada periodo de
tempo assinalado com um peso variando de 0 a 1, onde o primeiro representa a morte € o
segundo saude perfeita(238). Ha diferentes analises econdmicas avaliando diferentes
estratégias de rastreamento(209), prevencao(239-242) e tratamento(210) do diabetes
mellitus(215;237).

Analise econdmica das intervencdes para o manejo do diabetes mellitus classificou
as mesmas como: a) claramente custo-benéficas (pelo menos um estudo controlado bem
delineado comparando pacientes que receberam ou ndo a intervengdo em estudo ou
modelagem que demonstrou beneficios associados a redugdes nos gastos excedendo os
custos da intervengao); b) claramente custo-efetivas (pelo menos um estudo controlado bem

delineado ou modelagem que demonstrou beneficios cujo custo ndo € superior aos ganhos

80



obtidos em intervengdes equivalentes tradicionalmente aceitas, como, por exemplo, 25 mil
dolares por ano de vida ajustado para a qualidade - QALY); ¢) possivelmente custo-efetivas
(pelo menos trés estudos independentes do impacto econdmico da intervencdo, que
falharam em isolar a intervengdo em estudo ou nao documentaram de modo completo os
custos e beneficios avaliados ); d) ndo custo-efetivas (produziram beneficios que custaram
mais do que as intervencdes geralmente aceitas como, por exemplo, 25 mil dodlares por
QALY); e) intervengdes cuja relacdo de custo-efetividade ndo esta clara (menos de trés
estudos descrevendo o impacto econdmico da intervengdo, dos quais nenhum foi
randomizado)(237).

Os autores procederam na analise da literatura médica identificando as evidéncias
acerca de dezessete intervengdes destinadas ao manejo clinico do diabetes mellitus: 1)
cuidados com a visdo; 2) anticoncepcdao; 3) prevencao da nefropatia em pacientes
portadores de diabetes mellitus tipos 1 e 2; 4) melhoria do controle glicémico; 5) auto-
cuidado do diabetes; 6) gerenciamento de pacientes; 7) terapia nutricional; 8) auto-
monitoramento da glicemia; 9) cuidados com os pés; 10) controle da hipertensdo arterial;
11) controle dos niveis de colesterol ; 12) interrupcao do tabagismo; 13) atividade fisica;
14) perda de peso; 15) mensuracdo da hemoglobina glicada; 16) vacinag@o para influenza;
17) vacinagdo para pneumococo(237). A aferi¢do dos custos implicados nas intervengoes
citadas partiu de dados secundérios obtidos na literatura cientifica. Segundo os critérios
utilizados, as intervengdes foram: a) claramente custo-benéficas: cuidados com a visdo e
anticoncepcao; b) claramente custo-efetivas incluiram: prevengdo da nefropatia em
diabéticos tipo 1 e a melhoria do controle glicémico; c) intervencdes possivelmente custo-
efetivas: prevencao da nefropatia em diabéticos tipo 2 e treinamento para o auto-cuidado;

d) Intervengdes ndo custo-efetivas ndo foram identificadas; e) intervengdes cujo impacto
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econdmico ndo estd claro: gerenciamento de pacientes, terapia nutricional, auto-
monitoramento da glicose, cuidados com os pés, controle da pressdo arterial, controle dos
niveis de colesterol , interrup¢ao do tabagismo, perda de peso, mensuracao da hemoglobina
glicada, vacinagao para influenza e pneumococo(237).

Mais recentemente, evidéncias publicadas pelo grupo UKPDS sustentaram que o
controle da hipertensao arterial em individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 a partir
de parametros mais estritos ¢ igualmente uma medida custo-efetiva(243). Uma atualizagado
das analises econdmicas realizadas por Klonoff e Schwartz(237) incluiu analise de custo-
efetividade das intervengdes para prevengao e rastreamento do diabetes mellitus(215).

Estratégias de prevengdo primaria envolvendo mudancas de estilo de vida ou
utilizagdo de terapia com metformina custaram, respectivamente $17.200 e $34.000 dolares
por caso de diabetes mellitus prevenido ou postergado, ou $34.000 e $109.000 por
QALY(240). Baseada na estimativa de que a terapia com estatinas ¢ capaz de prevenir
aproximadamente 71 mil eventos coronarianos/ano entre os 8,2 milhdes de norte-
americanos portadores de diabetes mellitus, Brandle e colaboradores realizaram anélise de
custo-efetividade dessa estratégia(239). Segundo os autores, o incremento anual dos custos
por individuo tratado com estatinas menos o custo dos eventos coronarianos nos Estados
Unidos variou entre 480 a 950 dolares norte-americanos no grupo de pacientes com niveis
de colesterol LDL entre 100 a 129 mg/dL a 590 a 1.920 doélares na populagdo com niveis
de colesterol LDL iguais ou superiores a 130 mg/dL(239).

Estratégias de rastreamento de diabetes foram analisadas em simulagdo realizada
pelo Centro de Controle e Prevencdo de Doengas Norte-Americano, identificando que o
rastreamento e o tratamento precoce da doenca reduziriam a ocorréncia de insuficiéncia

renal em 26%, cegueira em 35% e amputagdo de membro inferior em 22% e resultariam
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num ganho de 0,08 anos de vida ajustados para a qualidade. de diabetes mellitus seriam
diagnosticados em média 5,5 anos antes(209). O Centro de Controle e Prevencao de
doengas (CDC) realizou também avaliacdo de custo-efetividade de estratégias de
tratamento da doenca cardiovascular e reducdo de riscos incluindo tratamento
medicamentoso para hipertensdo arterial e hipercolesterol emia, uso de aspirina e
intervengdes comportamentais como dieta, atividade fisica e interrupcdo de
tabagismo(210). A interrupg¢do do tabagismo custaria $ 13.500 por QALY. A reducdo dos
niveis de colesterol custaria $63.200 por QALY (210).

Andlise feita pelo grupo de especialistas do CDC mostrou que, entre os pacientes
com diabetes, o controle dos niveis pressoricos € mais eficiente como forma de maximizar
os anos de vida ajustados para a qualidade comparativamente ao controle glicémico e
lipidico. O controle glicémico significou $41.384 por QALY, chegando a $154.376 por
pacientes na faixa etaria entre 65-74. O controle lipidico ficou em média $§ 51.889 por
QALY. O controle pressorico foi considerado como custo-efetivo em todas as idades até 85
anos. Foi mais custo-efetivo do que o controle glicémico ou lipidico em todas as idades e

em diferentes analises de sensibilidade(210).

Baseado nos achados do estudo Escandinavo de Sobrevivéncia associada ao uso de
Sinvastatina, Herman e colaboradores compararam os custos do tratamento com
simvastatina com os custos determinados pelas hospitalizagdes para tratamento dos eventos
cardiovasculares nos pacientes com glicemia de jejum normal, intolerancia a glicose e
diabéticos(244). O tratamento com simvastatina reduziu as hospitalizagdes relacionadas a
desfechos cardiovasculares em 23% nos individuos com glicemia de jejum normal; 30%

nos individuos com intolerancia a glicose e 40% entre os diabéticos. A reducdo nos dias de
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hospitalizagao para tratamento de desfechos cardiovasculares nos trés grupos estudados foi
de, respectivamente 28%, 38% e 55%(244). Para os individuos com glicemia de jejum
normal, a simvastatina reduziu o custo das hospitalizagoes em US$ 3.585, que corresponde
a 60% do custo do tratamento com essa medicagdo. Nos individuos com intolerancia a
glicose, o custo das internagdes foi reduzido em média US$ 4.478 (74% do custo do
tratamento com simvastatina). Para os individuos com diabetes mellitus, houve uma

economia na ordem de US$ 1.801 délares por individuo tratado(244).

Um estudo modelou os custos e os resultados de estratégias de tratamento intensivo
do diabetes ao longo da vida, demonstrando sua custo-efetividade, a um custo por ano de
vida ganho ajustado para a qualidade em aproximadamente dezesseis mil dolares norte-
americanos(245).

Meta-analise avaliou a efetividade econdomica de programas de manejo
(gerenciamento) de trés doengas: asma, diabetes mellitus e cardiopatia isquémica(123).
Foram identificados 360 artigos, dos quais 67 perfizeram critérios de qualidade
metodologica definidos pelos autores, incluindo 32.041 paciente estudados(123). A
magnitude do tamanho de efeito observado foi de 0,311 (IC95% 0,272-0,35)(123). Nao
houve diferengas estatisticamente significativas do tipo de estudos, tipo de doenca e
intensidade do manejo das mesmas no efeito de tratamento quando a severidade da doenga
foi considerada. Na visdo dos autores, isso sugere que os programas de manejo das doengas
avaliadas sejam mais economicamente efetivos se aplicados a pacientes portadores de

formas mais graves das doengas em questao(123).
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No Brasil, estudo pioneiro promoveu andlise econdmica de programa de
restreamento do diabetes mellitus realizado no Brasil, estimando em R$ 89 o custo de um
novo caso de diabetes mellitus diagnosticado(246).

CUSTOS DOS SERVICOS DE SAUDE NO BRASIL

A avaliacdo dos custos dos servicos de saude ¢ fenomeno recente no Brasil. Tal
situacdo resulta seja da insipiéncia de estudos sobre o assunto, seja porque ha notdrias
fragilidades tedrico-metodoldgicas na apuragdo dos custos das intervengdes em satide em
nosso meio. Para além da avaliagdo dos custos dos servigos e sistemas de satide, o campo
de conhecimentos conhecido como economia da saude € relativamente recente no Brasil,
seja no que se refere a sua dimensdo académica, seja através da sua contribuicdo nos
processos de tomada de decisdo e formulagdo de politicas no ambito da satde publica.

Analise diagnostica da situagdo da economia da satde no Brasil foi realizada através
de estudo colaborativo envolvendo Ministério da Saude, Grupo de Pesquisa em Econdmica
da Saude da Universidade Federal de Minas Gerais e o Departamento para
Desenvolvimento Internacional (Agéncia de Cooperagao Externa do Reino Unido)(247). O
estudo, publicado em 2004, avaliou a producao cientifica brasileira publicada nas distintas
areas compreendidas no ambito da economia da satde, como medicamentos, equipamentos
médicos e hospitalares, métodos diagnodsticos, procedimentos, educagdo para a saude,
financiamento, aloca¢do e eqiiidade; inovagdo e avaliacdo tecnoldgica(247). Foram
entrevistados informantes-chave ¢ colhidas informagdes de instituicdes de fomento, de
ensino e pesquisa, agéncias reguladoras e gestoras do SUS(247). Segundo os autores, do
mapeamento da produgdo cientifica brasileira entre os anos 1999 e julho de 2004, constata-
se haver clara predominancia de estudos voltados a problematica da gestao, financiamento,

alocagdo e eqiliidade(48%), com prioridade (39%) para o tema das politicas publicas e
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gestdo em saude. H4 poucos estudos retratando os custos das intervengdes e servigos de
saude no Brasil(247).

Tradicionalmente os servigos de satide apresentam notoérias dificuldades em avaliar
os custos determinados por suas intervengdes. A fragilidade dos sistemas de apropriacao
dos custos da assisténcia provida por servicos de satde e hospitais possui multiplos
determinantes. Em primeiro lugar, ainda ¢ muito incipiente o conhecimento das diferentes
etapas envolvidas no processo de assisténcia a saude e a conseqiiente repercussdo em
termos de custos. Além disso, os sistemas de avaliacdo de custos comumente utilizados por
organizacdes de saude e, em especial, hospitais, ndo sdo capazes de contemplar as
diferentes atividades e processos assistenciais. As conseqiiéncias da insipiéncia dos
mecanismos de apropriacdo de custos de servigos de satide s3o igualmente multiplas, em
especial em paises em desenvolvimento. O Brasil vivencia um processo de transi¢ao
epidemiologica(70), com notavel sobreposicdo entre os perfis de doengas infecto-
parasitarias e cronico-degenerativas. Neste contexto, informagdes apuradas sobre os custos
das intervengdes em saude sdo relevantes para o planejamento e avaliacdo, bem como o
dimensionamento dos servigos com relacao a carga de doengas.

As conseqiiéncias da insipiéncia dos mecanismos de apropriagdo de custos de
servigos de satde sdo igualmente multiplas, em especial em paises em desenvolvimento. O
Brasil vivencia um processo de transicdo epidemiologica(70), com notavel sobreposi¢do
entre os perfis de doencas infecto-parasitarias e cronico-degenerativas. Neste contexto,
informagdes apuradas sobre os custos das intervencdes em satde sdo relevantes para o
planejamento e avaliagdo, bem como o dimensionamento dos servi¢os com relagdo a carga

de doengas. Com freqiliéncia, os sistemas de apropriagdo de custos hospitalares nao
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possuem capacidade de detalhamento, além de nao considerar os custos indiretos, que
representam importante parcela nos gastos em saude(248).

A maior parte dos hospitais brasileiros ndo apenas dispde de mecanismos adequados
de apropriagdo dos custos, como também utiliza sistemas de informacao de custos baseados
na abordagem tradicional de custeio por absor¢do total e o método de centro de
custos(249). Como resultado dessa abordagem, os custos sdo rateados de maneira a
caracterizar o custo médio de cada servigo prestado. Este enfoque ¢ claramente insuficiente
se considerarmos a larga variabilidade das intervencdes em saude, seus respectivos
resultados e custos(249). Dixon e colaboradores sustentam que o processo de
aperfeicoamento das metodologias de apuracdo dos custos das intervengdes em saude,
notadamente aquelas providas pelos hospitais, deve ser orientado pelo objetivo de
identificar que intervengdes sao efetivas em relagdo aos pacientes e — sob esse enfoque —
qual a relacao de custo-efetividade das mesmas(250).

Mais recentemente, tém sido realizados estudos utilizando metodologias mais
apuradas para estimar os custos de intervencdes em saude. Esse ¢ o caso da metodologia de
Custeio Baseado em Atividades (do inglés Activity-Based Costing, ou ABC)(251;252), por
exemplo. O ABC foi utilizado para avaliar os custos associados a procedimentos ou
insumos especificos, como ¢ o caso de testes laboratoriais(253), clinica de
hemodialise(254), intervengdes em radiologia(252) ou a assisténcia a pacientes cirurgicos
submetidos a procedimentos cirurgicos especificos, como a investigagcdo de neoplasia
pulmonar, por exemplo(248). No entanto, ndo identificamos nenhum estudo publicado na
literatura cientifica que descrevesse a aplicacdo de uma metodologia ABC a um grupo de
pacientes com caracteristicas definidas.

O método ABC auxilia a compreensdo do processo produtivo, através da analise de
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processos. A informagdo disponivel proporciona melhores avaliagdes do custo do servigo
prestado ¢ possibilidades de implementar melhorias no processo produtivo(255). O
emprego do ABC na érea da saude, além de alocar custos indiretos de producao, destaca os
custos envolvidos com os recursos ligados as atividade assistenciais (equipes médica,
enfermagem, nutricdo, etc.), tratando-os como indiretos na prestacdo de servigos ao
paciente(256). Com o método ABC, a informacdo de custos ¢ disponibilizada através de
diferentes visdes (ou objetos de custo): custo do tratamento do paciente, custo do
procedimento, custo por recurso envolvido e custo por atividade desempenhada.

Jacques desenvolveu apurado sistema de avaliagdo de custos para protocolos
médicos em unidades de tratamento intensivo em hospital situado em nosso meio(249). Os
protocolos e rotinas assistenciais da unidade de tratamento intensivo foram tomados como
objeto para o desenvolvimento de método de apuracao dos custos utilizando a metodologia
baseada no custeio de atividades (ABC)(249).

A metodologia utilizada envolveu a utilizagdo de formuldrios para a caracterizacao
das atividades implicadas na assisténcia direta aos pacientes. A seguir, foram mapeados os
processos e atividades assistenciais, de maneira a possibilitar o dimensionamento da
intensidade e freqiiéncia de utilizagdo de atividades e respectivos insumos a elas
correlacionados. Para fins da obtengdo da “aderéncia” dos profissionais de saude da
unidade pesquisada, o autor realizou “duas sessdes educacionais” com o intuito de
esclarecer com relacdo aos objetivos da pesquisa. Os profissionais de saude foram
convidados a descrever, com base em sua experiéncia, que atividades assistenciais sao
realizadas e qual o tempo estimado de execucdo. A partir dos relatos dos profissionais de
saude foi montada e validade analise das atividades da mao-de-obra envolvida na

assisténcia aos pacientes. A seguir, foram identificados protocolos médicos utilizados pela
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institui¢do, de maneira a constitui-los como as “unidades de analise” da pesquisa em
questdo (Figura 2). Foram escolhidos protocolos de pds-operatério, dor tordcica, de
entubacao, de analgesia e sedac¢do, € monitoramento e avaliagdo, de extubagdo, de pressao
venosa central, de monitorizagdo hemodinamica, de choque e de estabilidade. Os
protocolos avaliados permitiram caracterizar a freqiiéncia de realizacdo das atividades
analisadas permitindo o estabelecimento de uma relagdo de causa-e-efeito: recurso
consumido-custo gerado(249).

Figura 2 — Caracterizacdo esquematica da analise da aloca¢do dos custos fixos
e indiretos aos procotolos e servicos

Fonte:(249)

A metodologia pressup0Os ainda a caracterizacdo dos direcionadores de utilizacao
dos recursos, descritos no Quadro 3. Para fins da caracterizagdo dos custos variaveis e
diretos, o autor utilizou o método de afericdo do “custo-padrao” (249). Ou seja, o modelo

utilizado avaliou a média dos custos dos insumos consumidos assumindo como este
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pardmetro como o padrdo com relagdo aos insumos utilizados na realizagdo dos protocolos
analisados(249). Medicamentos, orteses e proteses sdo exemplos de insumos considerados
como custos diretos e varidveis. A seguir, foram modelados os custos indiretos e diretos
com base na freqiiéncia de desempenho das atividades realizadas pelos profissionais de
saude na assisténcia direta aos pacientes.

Quadro 3 — Caracterizacao dos direcionadores de utilizacao de recursos

Itens de custos fixos e | Direcionador de recurso Base de
indiretos direcionamento
(alocacao)
Maio-de-obra Duragao Minuto
Depreciacao Intensidade Percentual de uso (peso)
Manutengao Intensidade Percentual de uso (peso)
Gasoterapia Intensidade Percentual de uso (peso)

Fonte:(249)

A principal contribui¢do tedrico-metodologica do ABC reside na compreensdo de
que a perspectiva da analise reside na intensidade e freqiiéncia com que os recursos sao
consumidos pelas atividades e ndo pelos produtos ou servigos que as mesmas produzem. A
metodologia culminou com a elaboragdo de um sistema computacional construido
utilizando o software Excel®(249). A ferramenta utilizada possibilita ndo apenas a aferi¢ao
dos custos da implantagdo das diretrizes clinicas adotadas pelo hospital através dos
protocolos e rotinas assistenciais, mas também constitui ferramenta para gestdo dos
processos assistenciais(249).

O método ABC auxilia a compreensao do processo produtivo, através da analise de

processos. A informagdo disponivel proporciona melhores avaliagdes do custo do servigo
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prestado e possibilidades de implementar melhorias no processo produtivo(255). O
emprego do ABC na érea da saude, além de alocar custos indiretos de producao, destaca os
custos envolvidos com os recursos ligados as atividade assistenciais (equipes médica,
enfermagem, nutri¢do, etc.), tratando-os como indiretos na prestacdo de servigos ao
paciente(251). Com o método ABC, a informacao de custos ¢ disponibilizada através de
diferentes visdes (ou objetos de custo): custo do tratamento do paciente, custo do
procedimento, custo por recurso envolvido e custo por atividade desempenhada(251).

Um estudo avaliou os fatores determinantes do desenvolvimento de sistemas de
apuracdo de custos em 120 hospitais situados na Bélgica, com especial énfase na
caracterizacao dos mecanismos relacionados a capacidade das organizacdes em implantar
metodologias baseadas em atividades (ABC)(257). Segundo a pesquisa, uma combinagao
de fatores intrinsecamente relacionados aos hospitais associada aos mecanismos de
contrata¢do da prestacdo de servigos foram determinantes do grau de desenvolvimento dos
mecanismos de apropriacdo dos custos hospitalares. Ou seja, os hospitais apresentaram
metodologias de estimativa de custos mais apuradas a medida que sdo exigidos, seja pelas
formas de remuneragdo da forca de trabalho médica, seja pelas relagdes travadas com os
contratantes dos servigos, publicos ou privados(257).

O Sistema Unico de Satde (SUS) remunera a assisténcia hospitalar através do
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), criado em 1983. O SIH-SUS ¢ composto
por procedimentos realizados por ocasido da internagdo hospitalar, dispostos na
Autorizagdo de Internacao Hospitalar (AIH) e cobre a totalidade das internagdes praticadas
no ambito do SUS. Por sua vez, a tabela de classificagdo de procedimentos constantes na
AIH foi organizada por diagnosticos médicos e calculada mediante a estimativa do custo

médio de procedimentos realizados quando da sua criacdo. O SIH-SUS foi implantado em
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1990, através da Portaria INAMPS 896 de 29/6/90, visando promover uma evolugdo no
conceito de controle de custos da assisténcia hospitalar no pais. Subjaz a racionalidade
proposta pelo SIH-SUS e pela AIH a nog¢do de que os hospitais passassem a ser
remunerados conforme os custos de producdo dos servigos prestados. O SIH-SUS retine
todas as informacdes referentes a assisténcia hospitalar prestada no ambito do SUS
mediante o envio mensal, por parte dos hospitais e gestores estaduais e municipais de
saude, das AIH realizadas. O SIH processa as informacgdes das AIH, possibilitando a
geragdo de informagdes acerca dos recursos destinados aos hospitais prestadores, bem
como as principais causas de internacao, a relagao dos procedimentos mais freqiientemente
realizados, a quantidade de leitos existentes e o tempo médio de internacgdes, entre outras
informagdes.

Entretanto, ha uma notéria defasagem na remuneracao dos procedimentos previstos
pelo SIH-SUS, cujos valores nao correspondem aos custos reais praticados por ocasido das
internagdes hospitalares. Essa defasagem se deve ao aumento dos custos determinados pelo
prolongado periodo de inflagdo elevada pelo qual o pais passou durante os anos oitenta e
noventa; bem como a incorporagdo de novas tecnologias e medicamentos. Para responder a
essa defasagem, o Ministério da Saude tem buscado promover reajustes na remuneracao
prevista pelo SIH-SUS, além de incorporar indices de valorizagdo para procedimentos
especificos e formas de remuneracao diferenciada para hospitais de ensino e universitarios.
Resta, porém, uma defasagem entre os custos reais € os valores remunerados através das
AIH no ambito do SIH-SUS, determinando uma crise econdmica cronica que envolve
grande parte dos hospitais que prestam servicos ao SUS no Brasil. As conseqiiéncias dessa
crise ndo se restringem as distor¢cOes existentes entre os custos reais e a tabela de

remuneracdo do SUS. Em conseqiiéncia, muitos hospitais ndo possuem mecanismos
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adequados de apropriagdo dos seus custos, corroborando pela virtual inexisténcia de

estudos avaliando os custos reais da assisténcia hospitalar no Brasil.

Através de revisao da literatura, identificamos poucos estudos que estimaram os custos
da assisténcia hospitalar em nosso meio. Destes, a quase totalidade parte apurou custos a
partir dos valores reembolsados pela AIH(246;258-264), condicdo que apresenta varias
limitagdes, como ja foi dito anteriormente. E importante considerar ainda que as AIH ndo
incluem as informagdes pertinentes ao atendimento de emergéncia e urgéncia, que,
dependendo da condigdo clinica, pode representar uma parcela substantiva dos custos.
Além disso, ha sempre o risco de subfaturamento dos procedimentos dada a fragilidade dos
sistemas de faturamento, registro e apropriagdo de custos dos hospitais prestadores de
servigos para o SUS. Os valores reembolsados pela AIH sdo fixados arbitrariamente pelo
Ministério da Satde e, portanto, estdo sujeitas as restricdes orcamentarias e fiscais inerentes
a condicdo do Estado brasileiro. Um estudo estimou os custos da assisténcia hospitalar
utilizando metodologia que ndo a AIH, mas ndo descreveu detalhadamente a metodologia e

a natureza dos custos avaliados(265).

Recentemente, alguns estudos avaliaram o custo de estratégias de rastreamento do
diabetes(246), do tratamento da insuficiéncia cardiaca(258) e da cardiopatia isquémica em
nosso meio(264). Todos eles estimaram os custos a partir de dados
secundarios(246;258;264).Tais abordagens sdo insuficientes se consideradas as
particularidades dos custos em saude, que envolvem larga variabilidade entre pacientes e
institui¢cdes. Como resultado, os estudos econdmicos das complicagdes do diabetes mellitus
por vezes estabelecem estimativas genéricas, ndo permitindo a caracterizagao dos principais

componentes.
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Além da escassez de estudos metodologicamente adequados a apuracdo dos custos
associados as complicagdes do diabetes mellitus, ha notoria dificuldade, por parte dos
servigos de saude em estimar seus custos. Conseqiientemente, nos paises em
desenvolvimento, a maior parte das organiza¢des de satide, notadamente os hospitais,
utilizam sistemas tradicionais de apropriagao de custos assistenciais baseados, por exemplo,
no principio do custeio por absor¢do total € o método do centro de custos(249). Através
dessa abordagem, a apuragdo dos custos consiste na coleta das informacdes referentes a
consumo de materiais, patrimdnio e pessoal. Essas informagdes sdo alocadas em centros de
custos, com posterior rateio visando estimar o custo médio de cada servigo prestado(249).
Tal enfoque ndo permite a  individualizagdo dos custos de condigdes clinicas
especificas(266), além de nao abordar adequadamente os custos fixos e indiretos,
componentes importantes dos custos hospitalares(249;267;268). Ha alguns anos, os
hospitais universitarios brasileiros desenvolveram, mediante orientagdo do Ministério da
Educacgdo, sistemas de apuragdo dos custos baseados na sistematica dos centros de
custos(268). Entretanto, essa metodologia apresenta significativas limitacdes para a
estimativa dos custos diretos e indiretos da assisténcia a saude, como ja foi dito.

Segundo Médici, que avaliou hospitais universitarios em 22 paises, 0s custos
determinados pela assisténcia prestada por essas instituicdes sdo maiores em fungdo do
marcado componente tecnoldgico, além das caracteristicas de hospital de ensino(269). Mais
recentemente, os Ministérios da Educacdo e da Saude criaram novo mecanismo de
remuneragdo da assisténcia hospitalar para os hospitais universitarios e de ensino no Brasil,
imbutido no “Programa de Reestruturacdo dos Hospitais do Ministério da Educagdo no
Sistema Unico de Saude(270-272). A nova sistematica implica remuneragio fixa para a

assisténcia prestada a doengas caracterizadas como de “média complexidade”. Para as
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doencas de “alta complexidade”, permanece o mecanismo de remuneragao através da AIH.
Essa remuneracdo fixa pressupde a elaboracdo de contrato de metas e a subseqiiente
or¢amentacdo dos hospitais universitarios e de ensino. A nova sistematica enfatiza a
importancia de que os hospitais tenham formas adequadas de apuragdo dos custos da
assisténcia prestada, como forma de otimizacdo dos recursos disponiveis e fortalecimento
dos mecanismos de gestdo da assisténcia.

Em maio de 2005, o Departamento de Economia da Saude da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Satde langou o “Programa de
Implanta¢io da Gestdo de Custos no Ambito do SUS”, cuja primeira fase “visa elaborar
diagnostico situacional dos sistemas de custeio utilizados pelos hospitais credenciados no
SUS”(273).

Identificamos um unico estudo publicado em nosso meio que estimaram os custos
da assisténcia hospitalar através de metodologia propria, que ndo através dos dados do
sistema AIH(258). O estudo estimou os custos diretos do tratamento da insuficiéncia
cardiaca no Sistema Unico de Saude(258). Foram avaliados retrospectivamente os registros
de 70 pacientes atendidos durante um ano no Hospital Universitario Antonio Pedro, em
Niter6i, Rio de Janeiro(258). Foram avaliados os custos referentes a 386 internagdes em
enfermarias ¢ 79 em unidades de tratamento intensivo. O tratamento intra-hospitalar
representou 39,7% dos custos diretos(258). Os autores realizaram uma estimativa dos
custos a partir de dados secundarios originarios em pesquisa realizada em 40 hospitais
publicos situados nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. A estimativa
dos custos das diarias hospitalares foi realizada através de rateio. Para a estimativa do
custo-dia de hospitalizagdo, foram analisados, prospectivamente, trés pacientes com

diagnostico de insuficiéncia cardiaca. Para o ano de 2002, a estimativa do custo unitario da
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consulta ambulatorial foi de R$ 14,40(258). O tratamento ambulatorial representado por
atendimentos bimestrais aos pacientes estudados redundou num custo de R$ 6.048,00. Os
medicamentos de uso ambulatorial tiveram seus custos estimados em R$ 83.430,00/ano. A
estimativa de custos total com exames complementares foi de R$ 39.009,50. O custo médio
por paciente internado foi de R$ 4.033,62(258).

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Nao ha consenso acerca da defini¢do de qualidade de vida. A literatura abarca uma
ampla gama de componentes, incluindo desde a habilidade (ou capacidade) funcional
relacionada a execucdo de tarefas cotidianas como no trabalho ou em casa; o grau e a
qualidade de intera¢do social e comunitaria; bem-estar psicoldgico; sensacdes somaticas
(dor, por exemplo) e satisfagdo de vida(274).

O conceito de qualidade de vida refere-se a percepcao de uma pessoa ou grupo de
individuos com relagdo a sua saude fisica ou mental. O conceito de qualidade de vida tem
sido utilizado como forma de aferir os efeitos das doengas cronicas sobre os pacientes, com
especial énfase com relagdo ao impacto de uma determinada manifestacdo sobre a vida
cotidiana de uma pessoa.

Qualidade de vida, segundo a defini¢do adotada base de dados MEDLINE® da
Biblioteca Nacional de Medicina Norte-Americana, representa um “conceito genérico que
reflete a preocupacdo com a modificacdo de atributos da vida, incluindo aqueles referentes
aos aspectos fisicos, politicos, morais, afetos a condi¢ao da vida humana(275). Trata-se de

um conceito adotado pela base de dados Pubmed desde 1977(275).

A Organizagdo Mundial da Satude define a saide como “estado de completo bem-

estar fisico, mental e social e ndo apenas a mera auséncia de doenca”. Desde 1993 a
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Organizagdo Mundial da Satde, com a colaboracdo de quinze centros de pesquisa
distribuidos pelo mundo vem desenvolvendo dois instrumentos de mensuragao da
qualidade de vida (WHOQOL-100 ¢ WHQOL-BREF) que podem ser utilizados numa
variedade de contextos culturais envolvendo diferentes populagdes e paises, de maneira a
conferir maior comparabilidade entre os achados de estudos e intervengdes em satde. A
OMS define qualidade de vida como a “percep¢dao de um individuo em relagdo a sua
percepcao na vida no contexto cultura e de sistemas de valores nos quais vive e em relacao
a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Trata-se de um conceito amplo
determinado pela forma como um individuo percebe sua satude fisica, estado psicoldgico,
crengas pessoais, relacionamento social e suas relacdes com aspectos importantes do seu

ambiente”(276).

Mais recentemente, a avaliagdo da qualidade de vida foi incluida como a terceira
dimensao a ser avaliada nos ensaios clinicos, além da eficacia (modificacdo da doencga pelo
efeito de uma droga) e da seguranga (capacidade de ndo promover dano)(277). Dessa
forma, surgiram inimeros instrumentos de mensuragao da qualidade de vida, desenvolvidos
e validados em diferentes contextos. Dada a complexidade do tema implicado, ha varias
limitacdes em relagdo a utilizagdo de instrumentos desenvolvidos em outros contextos,
reforcando a necessidade de realizagdo de estudos de validag@o para posterior aplicagdo em
diferentes culturas. Neste sentido, a OMS desenvolve, desde 1993, esfor¢co colaborativo
internacional multicéntrico visando o desenvolvimento de instrumento capaz de avaliar a
qualidade de vida de uma perspectiva internacional, o que resultou no instrumento ja
citado, o WHOQOL e sua versao sintética o WHQOL-BREF, validado para a lingua

portuguesa do Brasil, em estudo realizado em Porto Alegre(278).
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A avaliacdo da qualidade de vida em pacientes portadores de diabetes mellitus tem
sido realizada a partir de diferentes instrumentos aplicados em contextos distintos(279-
286). Em 2 estudos, a introducdo de insulina no tratamento de individuos portadores de
diabetes mellitus esteve associada a melhora da qualidade de vida percebida pelos
individuos(283;284), mesmo quando nao acompanhada de melhor controle glicEmico(283).
Um estudo observacional avaliou o impacto da presenga de comorbidades sobre a qualidade
de vida em individuos hipertensos (n = 938) através da utilizagdo do instrumento Short-
Form 36 (SF-36), ndo identificando efeito negativo da presenga do diabetes mellitus na
qualidade de vida percebida pelos individuos estudados(281).

Estudo observacional comparou a qualidade de vida mensurada através do SF-36 e a
idade em individuos portadores de diabetes mellitus em tratamento com insulina. Foram
estudados 191 individuos, divididos entre duas faixas etarias: 30-64 € mais de 65 anos. Ndo
houve diferenga importante nos dominios genéricos do SF-36, como escores fisico e
mental. Os idosos relataram maior limitagdo fisica, melhor fun¢do social e maior habilidade
em lidar com os aspectos da doenca(285).

Dois estudos observacionais envolvendo grande numero de individuos estudados
avaliaram o impacto das doengas cronicas nao-transmissiveis, incluindo o diabetes mellitus
na qualidade de vida dos doentes(280;286). Em estudo envolvendo 5.224 individuos
vivendo em Singapura, a presenca de diabetes, hipertensdo arterial, doenga cardiaca ou
musculo-esqueléticas esteve associada a escores mais baixos no SF-36. Pacientes
portadores de mais de uma das condi¢des supracitadas relataram escores de qualidade de
vida ainda menores, denotando efeito aditivo exercido pela presenga de comorbidades(286).
Estudo envolvendo amostra representativa da populagdo adulta de oito paises (Alemanha,

Franga, Dinamarca, Italia, Japdo, Holanda, Noruega e Estados Unidos) utilizou o
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instrumento SF-36 para avaliar o impacto de doengas cronicas sobre a qualidade de vida
percebida(280). Segundo os autores, as doengas com maior impacto sobre o dominio
“saude geral” do SF-36 foram cardiopatia isquémica e diabetes mellitus(280).

O estudo CODE-2 avaliou a qualidade de vida percebida pelos individuos
portadores de diabetes mellitus tipo 2 através do instrumento EQ-5D que considera cinco
dimensdes: mobilidade, auto-cuidado, atividades usuais (cotidianas), dor e desconforto e
ansiedade e depressdao(287). Um total de 4.189 pacientes incluidos no estudo CODE-2
responderam o questionario EQ-5D, com escore médio de 0,69, considerado entre bom e
regular. A presenga de complicacdes microvasculares e macrovasculares impactaram
negativamente na qualidade de vida, refletindo escore menor: 0,59(287).

Estudo populacional entrevistou 3.010 australianos com idades acima de 15 anos
residentes ao sul da Austrélia, com o objetivo de avaliar a freqiiéncia de diabetes mellitus e
depressdo e investigar a associacdo entre as mesmas no que se refere a qualidade de
vida(282). Os autores utilizaram o instrumento SF-36 para afericdo da qualidade de vida
percebida. A prevaléncia de depressdao na populagdo portadora de diabetes mellitus foi
24%, comparada com 17% da populagdo nao-diabética. Individuos portadores de diabetes
mellitus e depressdo apresentaram escores substantivamente menores em todos os dominios
do SF-36 comparados com os diabéticos sem diagnostico de depressao. O efeito da
depressao na qualidade de vida percebida foi maior que o efeito do diabetes mellitus(282).

Estudo observacional realizado em nosso meio avaliou a qualidade de vida de
pacientes (n = 184) portadores de insuficiéncia renal cronica em regime de hemodialise,
constatando que os portadores de diabetes apresentaram escores inferiores aqueles obtidos
pelos nado-diabéticos em todos os dominios do SF-36. O estudo identificou ainda uma

correlacdo negativa entre idade e capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e vitalidade;
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entre tempo de realizagdo de hemodialise e aspectos emocionais. Ja a escolaridade e
aspectos emocionais apresentaram correlacdo positiva. Os pacientes diabéticos, quando
comparados aos nao diabéticos, eram mais idosos e apresentaram menores valores nas

dimensdes capacidade funcional e estado geral de satide do SF-36(288).

SINTESE DA REVISAO BIBLIOGRAFICA

Ha substantivas evidéncias originarias de estudos observacionais e experimentais
em relagdo a carga de doenca representada pelo diabetes mellitus e suas respectivas
complicagdes. Do ponto de vista da assisténcia a saide dos portadores da doenca, essas
evidéncias abordam estratégias de preveng¢do primdria e secundaria, estratégias de
rastreamento e diagnodstico precoce, garantia do acesso e utilizagdo efetiva dos servigos de
saude e a qualidade do cuidado prestado(66). Neste contexto, cabe sublinhar a existéncia de
inimeras evidéncias sustentando que os individuos portadores de diabetes mellitus nem
sempre se beneficiam das estratégias disponiveis para o controle da doenca e, por
conseguinte, do manejo das respectivas complicacdes. Além disso, a literatura revisada
apresenta suficientes evidéncias sustentando que os portadores de diabetes mellitus
apresentam morbidade e mortalidade cardiovascular substantivamente maior que 0s
individuos sem a doenga. Tal condigdo esta associada a elevados custos para os sistemas de
satide seja em paises desenvolvido, seja nos paises em desenvolvimento. Nestes ultimos, o
problema assume complexidade ainda maior, dada a inexisténcia de recursos e infra-
estrutura capaz de absorver as demandas crescentes relacionadas a prevencao e tratamento

do diabetes mellitus.
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Considerando o carater cronico do diabetes mellitus e a complexidade das
intervengdes necessarias ao manejo da doenca, ¢ notoria a necessidade de uma maior
organizacdo dos servicos de saude visando responder as demandas metabdlicas,
psicoeducativas, comportamentais e motivacionais que dificultam ou potencializam a
aderéncia ao tratamento. Este aspecto representa duplo desafio a organizagdo de agdes e
servigos de saude em paises em desenvolvimento. De um lado, h4 clara necessidade de
incorporagdo de agdes visando inserir o diabetes mellitus na agenda de saude dos servigos.
De outro, a necessaria incorporacao dessas agdes através da melhor relacdo de custo-
efetividade possivel. Essas sdo as premissas que fundamentam a questdo de pesquisa ora
colocada pelo presente projeto: ¢ possivel implementar estratégias de cuidado estruturado
para pacientes portadores de diabetes mellitus no contexto socio-sanitario brasileiro? Em
que medida um plano estruturado de alta hospitalar dedicado a pacientes portadores de
diabetes mellitus em estagio avangado, com a concomitancia de cardiopatia isquémica pode
contribuir para uma maior estruturacdo e personalizacdo do cuidado dispensado aos
mesmos? Qual o impacto clinico e econdmico de um plano de alta hospitalar aplicado a

pacientes portadores de diabetes mellitus e cardiopatia isquémica?

Uma vez mais se torna necessario enfatizar que hd inumeras lacunas de ordem
tedrico-metologica em relagdo a tematica estudada. A carga de doenga representada pelo
diabetes mellitus e cardiopatia isquémica tem sido progressivamente mais estudada em
nosso meio, ainda que num patamar muito incipiente. Os estudos epidemiologicos
existentes em nosso meio avaliaram basicamente a ocorréncia de fatores de risco sem, no
entanto, estimar custos associados a ocorréncia das complicagdes ou ainda avaliar a

qualidade de vida da populagao atingida(73-78;86;89;90;93).
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O beneficio clinico de programas estruturados visando otimizar o controle do
diabetes e a prevencdo de complicacdes tem sido demonstrado por diferentes
estudos(128;144;145;166;182). Ensaio clinico randomizado demonstrou os beneficios de
intervencdo multifacetada em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 em relagao
aos valores de hemoglobina glicada, glicemia de jejum, niveis de colesterol e triglicerideos
séricos, valores de pressdo sistolica e diastolica e de microalbuntiria(182). Ao final do
tempo médio de acompanhamento de 7,8 anos, houve impacto sobre a morbidade e
mortalidade cardiovascular. Os dados do estudo sugerem que cinco pacientes necessitam
ser tratados durante 7,8 anos para que seja possivel prevenir um evento
cardiovascular(182).

Por outro lado, ha insuficentes evidéncias sustentando a efetividade de intervengdes
visando promover ou estimular a aderéncia ao tratamento em individuos portadores de
diabetes mellitus tipo 2. Os estudos existentes ndo avaliaram qualidade de vida, morbidade
ou mortalidade ou os custos relacionados as intervengdes(109). As lacunas metodoldgicas
identificadas por revisao sistemdtica que avaliou o tema incluem intervencdes nao
claramente definidas, questoes de pesquisa ndo objetivamente formuladas, heterogeneidade
na aferi¢do da aderéncia ao tratamento, auséncia de comparabilidade entre as intervengdes
avaliadas, incongruéncias na defini¢do de aderéncia, problemas na qualidade metodoldgica
dos estudos, entre outros aspectos(109). Outra revisdo sistematica identificou achados
semelhantes por ocasido da avaliagdo de intervengdes visando fortalecer a capacidade de
manejo do diabetes nos servigos de atencao primdria a saide(140). Os autores concluiram
que a qualidade metodoldgica dos estudos € pobre e hd grande heterogeneidade entre as
intervengdes estudadas. Em todos os estudos avaliados as intervengdes foram

multifacetadas, envolvendo os profissionais e os servigos de saude. De uma maneira geral,
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as intervencdes combinadas impactaram positivamente em indicadores de processo de
cuidado. Entretanto, o efeito sobre os desfechos clinicos dos pacientes ndo ficou
suficientemente estabelecido(140). Segundo os autores, os achados referentes ao papel de
enfermeiros na implantagdo de intervengdes visando a orientagdo de pacientes parecem
demonstrar efeito positivo(140).

Existem ainda poucas evidéncias consubstanciando a adocdo de estratégias de
gerenciamento de casos no manejo clinico de pacientes(25,28,29), em especial no que se
refere a pacientes portadores de diabetes mellitus(20,22,30). Ha poucos estudos
metodologicamente bem delineados avaliando estratégias de gerenciamento de pacientes
com diabetes mellitus(132;138;289). Talvez a mais importante limitagdo esteja relacionada
a ampla diversidade das intervengdes analisadas simultaneamente, bem como as diferengas
nos resultados mensurados. Além disso, os estudos possuem limitagdes importantes no que
se refere ao seguimento e a comparagdo entre as intervencdes, entre outros aspectos(22).
Por outro lado, o beneficio de intervengdes educacionais e psicologicas visando melhorar o
controle dos fatores de risco para a ocorréncia de complicacdes em pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 ndo esté suficientemente estabelecido(109;164-166).

Revisdo sistematica identificou que, embora os programas de gerenciamento de
pacientes tenham sido criados sob o argumento da existéncia de larga variabilidade no
cuidado provido, persiste importante variabilidade no desenho, validagdao e implementacao
das intervencdes estudadas(147). Além disso, outra revisdo sistematica avaliando
estratégias de gerenciamento de pacientes portadores de diabetes mellitus constatou que os
estudos sdo quase exclusivamente realizados no contexto de sistemas de satde norte-
americanos e europeus. Da mesma forma, ndo foram identificados estudos avaliando os

custos de intervengdes dessa natureza(128). Os poucos estudos que avaliaram os custos € 0
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impacto economico de estratégias ou programas de gerenciamento de doengas enfatizam os

custos relacionados a hospitaliza¢des e atendimentos em servigos de emergéncia(123).

No contexto descrito, estratégias de cuidado estruturado como planos de alta
hospitalar podem ser tteis na redu¢do do tempo médio de permanéncia durante a internagao
hospitalar(124), contribuindo, de alguma maneira, para a desospitalizagdo da assisténcia a
doencas cronicas nio-transmissiveis.

Hé, no entanto, um longo caminho a ser percorrido na avaliagdo da eficacia,
seguranca ¢ efetividade de formas de cuidado estruturado destinadas a pacientes portadores
de doengas crbnicas ndo-transmissiveis como o diabetes melllitus. Poucos estudos
controlados avaliaram a factibilidade ¢ a eficacia de intervengdes como essas. Além disso,
avaliagoes de custo-efetividade sdo necessarias, de forma a compensar a incorporacao de
novos profissionais no manejo clinico pacientes com doengas cronicas de longa duragao.
Uma vez comprovadas a eficidcia e a seguranga de intervengdes como essas, O seu
direcionamento para o manejo de pacientes de alto risco talvez represente uma abordagem
racional j& que, em se tratando de doencas cronicas, uma parcela pequena da populagdo ¢

responsavel por um grande contingente de gastos com os servigos de satde(81).

Diferentes iniciativas tém sido organizadas de maneira a promover a tradugdo dos
achados da pesquisa cientifica em iniciativas e politicas de satde. Essas iniciativas
envolvem desde a revisdo da literatura até forcas-tarefa organizadas para buscar suplantar
as lacunas existentes entre a pesquisa cientifica e a pratica cotidiana dos servigos de
saude(290;291). Em relagdo ao diabetes mellitus, nove areas foram consideradas como
prioritarias(290): a) a validade externa e a aplicabilidade de programas e seus resultados

originarios de diferentes contextos onde sdo realizadas as pesquisas; b) a caracterizagdo e o
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entendimento de quais sdo as principais barreiras e obstidculos a implementagdo de
intervencgdes visando melhor manejo do diabetes em diferentes contextos; c) a necessaria
transi¢do de um paradigma centrado no cuidado agudo para um contexto de manejo de
doencgas cronicas através de iniciativas centradas no manejo de pacientes de modo pro-
ativo; d) populacdes portadoras de vulnerabilidades especificas (individuos vivendo em
situacdo de pobreza ou de confinamento, por exemplo); e) projetos de pesquisa avaliando a
capacidade de tradugdo das intervengdes testadas; f) sustentabilidade de intervengdes
organizacionais; g) envolvimento das comunidades e organizagdes outras que ndo apenas o
sistema de saude; h) estudos de avaliagdo econdmica; i) intervengdes realizadas através de
programas de satde publica(290). Muitas das intervengdes ja publicadas devem merecer a
avaliacdo mediante a realizagdo de ensaios clinicos randomizados multicéntricos
envolvendo multiplos desfechos, de processo e resultados, de maneira a instrumentalizar o

processo decisorio referente as praticas de satide publica(291).

As intervengdes visando o controle dos fatores de risco para doencas
cardiovasculares entre individuos portadores de diabetes mellitus ainda estd a requerer a
realizagdo de ensaios clinicos randomizados envolvendo maior nimero de pacientes,
realizados em diferentes contextos, além da necessaria avaliagdo econOmica das

intervengoes ¢ o impacto das mesmas sobre a qualidade de vida(48).
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS
2.1. Geral

Avaliar a eficacia e os custos da implantagdo de um plano estruturado de alta
hospitalar no tratamento de pacientes portadores de angina estavel e diabetes mellitus tipo 2

atendidos em um hospital universitario publico brasileiro.

2.2. Especificos

2.2.1. Caracterizar a morbidade, a mortalidade, a qualidade de vida, o padrao de uso e os
custos associados a assisténcia hospitalar em uma coorte de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica.

2.2.2. Descrever a metodologia de apuragdo de custos da assisténcia hospitalar prestada a
uma coorte de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica.
2.2.3. Avaliar o impacto do plano estruturado de alta sobre: a freqiiéncia de reinternagdes

nao-planejadas e o tempo total de dias de hospitalizagado;
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CAPITULO 3 - ARTIGO 1

IMPACTO CLINICO E ECONOMICO DE UM PLANO ESTRUTURADO DE
ALTA PARA PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 E

CARDIOPATIA ISQUEMICA — ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO"
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RESUMO

INTRODUCAO: Alguns estudos sugerem que estratégias de cuidado estruturado tém sido
efetivas em promover adequado controle do diabetes mellitus tipo 2 e prevenir suas
complicagdes. Ha, no entanto, alguma controvérsia acerca do real beneficio de tais
intervencgodes.

OBJETIVO: Avaliar o impacto clinico e econdmico de um plano estruturado de alta
hospitalar em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica em
hospital universitario brasileiro.

METODOLOGIA: Ensaio clinico randomizado aberto. Interven¢ao: plano estruturado de
alta hospitalar administrado em quatro sessdes de 60 minutos e consulta ambulatorial 10
dias apos a alta. Desfecho principal: reinternacao hospitalar ndo planejada em 180 dias.
RESULTADOS: Cingiienta e sete pacientes acompanhados por um tempo mediano de 157
dias (7.045 pacientes/dia), apresentaram 48 desfechos clinicos e 36 reinternagdes, das quais
32 foram nao-planejadas (0,7 internagdes/paciente no grupo controle ¢ 0,4 no grupo
intervencao). Nao houve diferenga no risco de ocorréncia de reinternagdes nao-planejadas
(HR 0,8 1C95% 0,3 — 2,1 P = 0,66). Ocorreram 0,9 desfechos clinicos/paciente no grupo
controle e 0,8 no grupo intervengao (RR 0,88 1C95% 0,7-1,10; P = 0,3). Ao final do
seguimento, ambos os grupos de pacientes apresentaram escores de qualidade de vida
aferidos pelo SF-36 baixos e semelhantes. O custo mediano das reinternagdes foi R$
5.576/paciente no grupo controle e R$ 2.792/paciente no grupo intervengdo (P =0,11).
DISCUSSAO: Este pequeno ensaio clinico nio conseguiu demonstrar o beneficio da
interven¢do proposta. No entanto, as diferencas encontradas na freqiiéncia de desfechos
secundarios (morbidade) e custos sugerem que abordagens semelhantes aquela estudada
merecem maior investigagao.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Structured interventions have been effective in promoting an adequate
control of diabetes mellitus, as well as in preventing its complications. There is some
controversy about the effectivenss of structured intervention in chronic diseases.
OBJECTIVE: To assess the cost-effectiveness of a structured discharge plan to patients
with type 2 diabetes mellitus and ischemic heart disease in a Brazilian teaching hospital.
METHODS: A randomized open controlled trial enrolled 57 patients between 40 and 75
years old. Intervention consisted in a structured discharge planning administered by nurses
during four 60 minutes sessions to each patient, and an outpatient visit 10 days after
discharge. Main outcome: unexpected hospitalizations and visits to emergency room at 180
days of follow-up. Analysis by intention to treat. The study was interrupted after an interim
analysis.

RESULTS: Fifty-seven patients were followed during a median period of 157 days (7,045
patient-days). There were 48 clinical outcomes and 36 hospital admissions. The rate of non-
expected admissions in control and intervention groups was, respectively, 0,7
admissions/patient and 0,4 admissions/patient. No difference in the rate of first admission
was detected (HR 0,8 95%IC 0,3 — 2,1; P = 0,66). The frequency of clinical outcomes at
the control and intervention groups difered, respectively 0,9 and 0,8 per patient during
follow up (RR 0,88 95%IC 0,7-1,10; P = 0,3). SF-36 quality of life scores reported were
very low and did not vary significantly between the two groups. Average cost of
admissions in control and intervention group cost, respectivelly, R$ 5.576 and 2.792 per
patient (P =0,11).

DISCUSSION: The intervention failed to demonstrate clear benefit. The studied
population demonstrated a high morbidity, mortality and intensive pattern of healthcare
consumption. The high healthcare costs and low quality of life of the studied patients raise
concern about the pattern of resource allocation. Emphasize the importance of adopting
cost-effective strategies for diabetes mellitus prevention and care.
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INTRODUCAO

A prevaléncia de diabetes mellitus apresenta elevacdo vertiginosa em escala
mundial. No Brasil, ha tendéncia no aumento da freqii€ncia entre as faixas etarias mais
jovens, com potencial impacto da carga de doenga sobre o sistema de saude(1). Embora os
beneficios do tratamento intensivo do diabete mellitus sobre a redugdo da progressao das
complicagdes esteja suficientemente estabelecido(2), a aderéncia ao tratamento tem sido
descrita de forma claramente insuficiente(3), inclusive em nosso meio(4). A longo prazo, o
manejo clinico inadequado da doenca ndo apenas estd associado a consideravel morbidade
¢ mortalidade, como também a uma substantiva eleva¢do dos custos associados as
complicagdes(5).

Ha uma multiplicidade de determinantes farmacologicos e ndo farmacologicos que
influenciam a aderéncia ao tratamento de doencgas cronicas como o diabetes mellitus e as
doencas cardiovasculares. A complexidade decorrente da necessidade de uso de varios
medicamentos de uso continuado exige estratégias mais intensivas de estimulo a adesdo ao
tratamento. Neste sentido, o beneficio clinico de programas estruturados visando otimizar o
manejo do diabetes e a prevencdo de complicagdes tem sido demonstrado por diferentes
estudos(6-10). Tais programas envolvem estratégias de gerenciamento de casos e
pacientes(7), intervengdes baseadas em enfermeiros especialistas(11), planos estruturados
de alta hospitalar(12;13) e estratégias educativas(14), entre outras. Ja uma intervengao
multifatorial demonstrou redu¢do em 50% da incidéncia de complicagdes cardiovasculares
em portadores de diabetes mellitus(10).

Revisdes sistematicas avaliando ensaios clinicos que testaram intervengdes

estruturadas em pacientes com diabetes mellitus documentaram o beneficio das mesmas em
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relacdo ao controle glicEémico(7;11;15), lipidico e cuidados com os pés(15). Entretanto, o
beneficio clinico de intervengdes estruturadas em pacientes diabéticos ndo foi documentado
em outras revisoes sistematicas(6;16;17) e ensaios clinicos randomizados(9;18). Da mesma
forma, o beneficio de intervengdes educacionais e psicoldgicas visando melhorar o controle
dos fatores de risco para a ocorréncia de complicagcdes em pacientes com diabetes mellitus
tipo 2 ndo esta suficientemente estabelecido(9;19-21).

Segundo alguns autores, a controvérsia em relacdo ao beneficio de estratégias de
cuidado estruturado em pacientes portadores de diabetes mellitus se deve a heterogeneidade
das intervencdes avaliadas(17), problemas na qualidade metodolédgica dos estudos e o curto
tempo de seguimento, entre outros aspectos(11). Além disso, escassos estudos avaliaram o
impacto das intervengdes sobre a qualidade de vida ou os custos associados ao tratamento
da doenca(15). Igualmente, poucos relatos avaliaram intervengdes baseadas em contextos
hospitalares e a quase totalidade dos estudos foram realizados na América do Norte ou
Europa(15). A maior parte dos estudos avaliou o impacto sobre o controle glicémico, nao
considerando os demais aspectos envolvidos no manejo do diabetes mellitus(15;16).
Autores sugerem a necessidade de que as intervengdes ndo se atenham ao controle
glicémico, incorrendo no risco de uma énfase “glucocéntrica” no manejo do diabetes
mellitus(3). Mais recentemente, ensaio clinico randomizado demonstrou que uma
intervencdo multifatorial envolvendo medidas farmacologicas e nao-farmacologicas
reduziu em 50% a incidéncia de complicacdes cardiovasculares em individuos portadores
de diabetes mellitus em periodo de seguimento de 7,8 anos(10).

Ou seja, ha evidéncias sustentando o beneficio de intervencdes estruturadas no
tratamento do diabetes mellitus(6-10), ainda que haja incerteza em relacdo a que

intervengdes sdo benéficas(22), o tamanho do efeito associado as mesmas e sua relagao de
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custo-efetividade(23). O objetivo desse ensaio clinico randomizado ¢ avaliar o impacto
clinico e econdmico de um plano estruturado de alta hospitalar para pacientes portadores de
diabetes mellitus e cardiopatia isquémica internados em hospital publico universitario do
sul do Brasil. Partimos da hipdtese de que o plano estruturado de alta hospitalar seria mais
efetivo na reducdo da freqiiéncia das reinternagdes hospitalares nao-planejadas e
atendimentos de emergéncia comparativamente ao tratamento convencional.
METODOLOGIA

O presente estudo consiste num ensaio clinico randomizado controlado realizado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), instituicio de ensino da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Brasil, centro de referéncia terciaria com 744 leitos. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigio. Termo de
consentimento informado por escrito foi obtido de todos os participantes do estudo.

Foram incluidos individuos com idades entre 40 e 75 anos, com diagnostico
estabelecido concomitante de diabetes mellitus tipo 2(24) e cardiopatia isquémica(25). Para
fins de arrolamento no presente estudo, os individuos deveriam ser admitidos para
internagdo hospitalar pelo Sistema Unico de Saude por qualquer motivo. Os individuos
elegiveis foram rastreados para o estudo através do sistema de registro on-line das
admissdes hospitalares. Foram considerados elegiveis os pacientes capazes de se
comunicar, compreender o termo de consentimento informado e os objetivos da pesquisa,
além de residir na area geografica correspondente a regido metropolitana de Porto Alegre.

Foram excluidos do estudo os individuos sem moradia fixa por ocasido do
arrolamento; aqueles que realizaram internacdes hospitalares inferiores a 48 horas; os
portadores de doenca mental incapacitante ou limitacdo funcional grave que

impossibilitasse acompanhamento ambulatorial; gestantes; portadores de insuficiéncia renal

112



necessitando de método dialitico; receptores de transplante de 6rgdo de qualquer natureza;
individuos participando de estudo experimental com medicamentos; portadores de qualquer
outra doenga nao-cardiaca cujo progndstico potencialmente reduziu a expectativa média de
vida a periodo inferior a dois anos.
Amostra estudada

Os pacientes foram abordados pela equipe de pesquisa em prazo maximo de 48
horas a partir da internag¢ao hospitalar ou imediatamente apos a estabilizagdo da doenga, em
caso de condigdo clinica aguda. Apos a obtengao de termo de consentimento informado, os
pacientes foram randomizados para o grupo interven¢ao ou controle, numa proporg¢ao 1:1,
através do uso de de envelopes opacos lacrados, numerados e dispostos em ordem seriada
gerada aleatoriamente por computador. O arrolamento dos pacientes para os grupos
intervencdo e controle foi realizado por assistentes de pesquisa que nao tiveram
envolvimento no processo de randomizagao.
Intervencao

No grupo intervengdo, os pacientes receberam um plano estruturado de alta
orientado por enfermeiras treinadas, através de protocolo que abordou os seguintes
aspectos: a) informagdes sobre o diabetes mellitus, seus mecanismos e complicagdes; b)
estratégias de auto-cuidado e de adesdo ao tratamento; c) importancia do controle
metabolico do diabetes e formas de operacionalizagdo do mesmo; d) identificacdo de
situagdes de emergéncia e/ou necessidade de contato com a equipe de saude; e) cuidados
especificos com relacdo a avaliagdo e monitoramento do controle glicémico, controle do
peso, da pressdo arterial, mensuracdo da glicemia capilar e cuidados com os pés. As
orientacdes ministradas foram elaboradas de acordo as recomendagdes estabelecidas pela

Associacao Americana de Diabetes(26) ¢ estavam em conformidade com as recomendagoes
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clinicas das equipes assistentes. As orientagdes fornecidas aos pacientes envolveram quatro
sessOes de sessenta minutos de duragao, ministradas por enfermeira diretamente ¢ de modo
individualizado ao paciente e seu cuidador, por ocasido da internagdo-indice. Por ocasido
do décimo dia apos a alta hospitalar da internagao-indice, os pacientes do grupo intervencao
receberam uma consulta ambulatorial com aproximadamente 50 minutos de duragdo,
realizada pela mesma enfermeira, visando reforgar as orientagdes ministradas por ocasiao
do plano estruturado de alta. Ao completar sessenta dias apds a internagao-indice, os
pacientes foram contatados pelas enfermeiras através de ligagdo telefonica, com duragdo
média de 6 minutos, para refor¢o das condutas preconizadas no plano de alta. O tratamento
usual consistiu nas orientagdes de alta normalmente fornecidas aos pacientes de acordo com
a rotina adotada pelos servicos clinicos para pacientes adultos internados no hospital. Os
pacientes dos grupos interven¢do e controle foram atendidos pelas enfermeiras ao final de
180 dias de acompanhamento, para aferi¢ao dos desfechos em estudo.

As caracteristicas utilizadas para o calculo do tamanho da amostra foram obtidas a
partir de ensaios clinicos que avaliaram o impacto de planos estruturados de alta hospitalar
em diferentes contextos clinicos. Foi estimada uma amostra de 108 individuos em cada um
dos grupos, intervengdo e controle, considerando um poder do estudo de 80%, nivel de
significancia de 5% e uma diferenga absoluta de 17% entre as reinternagdes nao planejadas
em seis meses de seguimento a ser detectada entre as propor¢des dos grupos que receberam
tratamento convencional ou a interven¢do em estudo (37% versus 20%), estimando-se um
RR =0,54 (27). Os pacientes foram analisados conforme a inten¢do de tratar.

Seguimento
Os pacientes arrolados foram acompanhados entre junho de 2003 a agosto de 2004.

Foram registrados dados referentes a sinais, sintomas, exames diagnosticos e
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procedimentos terapéuticos ministrados aos pacientes durante a interna¢do ou no periodo
pos-alta durante o seguimento do estudo. A qualidade de vida foi avaliada através da
utilizacdo do instrumento Short-Form 36 (SF-36). O SF-36 contém 36 itens agrupados em
oito dominios: aspectos fisicos (10 itens); capacidade funcional (4 itens); dor (2 itens);
percepgao do estado geral de satde (5 itens); vitalidade (4 itens); aspectos sociais (2 itens);
aspectos emocionais (3 itens); ¢ saide mental (5 itens). Um Unico item avalia a percepcao
da mudanca do estado geral de satide durante o ultimo ano. Seu escore final ¢ apresentado
em uma escala de zero a 100, sendo que zero corresponde ao pior estado de saude e 100, ao
melhor estado(28;29). O instrumento foi aplicado por ocasido do arrolamento e ao final do
periodo de observagdo do estudo, apos 180 dias. Condigdes clinicas presentes por ocasido
da internagdo e alta hospitalar foram classificadas através da Classificagao Internacional de
Doencgas, décima edi¢do. Pacientes que, por alguma razdo, ndo retornaram para o
seguimento do estudo foram considerados como perdas, no entanto, todos tiveram seu
status vital aferido através de contato telefonico efetuado pela equipe de pesquisa.
Medidas de desfecho

O desfecho principal do estudo, estabelecido a priori, consistiu numa combinagao
entre a ocorréncia de reinternacdes nao planejadas (ndo previstas por ocasido da alta) e os
atendimentos de emergéncia ao longo dos seis meses de acompanhamento dos pacientes.

Definidos a priori, os desfechos secundarios do estudo incluiram a ocorréncia de
desfechos clinico, ou seja: a) eventos cardiovasculares (episédio de dor toracica, arritmia,
insuficiéncia cardiaca, exacerbagdo de doenga cardiaca pré-existente); b) eventos
cerebrovasculares: novo déficit neurolégico focal que ndo pode ser atribuido a lesdo pré-
existente; c) outros desfechos clinicos, relacionados ou ndo, ao diabetes mellitus e

cardiopatia isquémica. Os individuos que ndo compareceram ao atendimento ambulatorial
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de seguimento foram contatados por meio telefonico pela equipe de pesquisa de maneira a
caracterizar intercorréncias, detectar internagdes em outros hospitais e aferir o seu status
vital, ao completar 6 meses da internagdo de arrolamento.

Os custos da intervengdo e do tratamento hospitalar recebido foram estimados
através de metodologia de custeio baseado em atividades, de maneira a aferir os custos da
assisténcia hospitalar fornecida aos pacientes(30). Os investigadores envolvidos na analise
dos desfechos permaneceram cegos em relagdo ao status da intervengao.

Analise estatistica

As diferencas entre os desfechos dos grupos intervengdo e controle foram avaliadas
utilizando-se testes t, qui-quadrado e Log-Rank, quando apropriado. O desfecho principal
foi avaliado através da funcdo de sobrevivéncia pelo estimador de Kaplan-Meier e
comparando as curvas de sobrevivéncia pelo teste Log-Rank . Os escores médios dos oito
dominios do SF-36 por ocasido do arrolamento e término do estudo foram analisados
através de analise de covariancia utilizando-se o teste de amostras ordenadas de Wilcoxon.
As analises foram realizadas utilizando-se os softwares Stata 8.0 (College Station, Texas) e
SAS, versao 8.2. O plano de anélise foi estabelecido a priori.

Analise de interim

Ao completar 12 meses de arrolamento e aproximadamente 30% dos pacientes
incluidos, decidiu-se pela realizacdo de uma andlise de interim. Nao prevista originalmente
no projeto do estudo, a analise de interim foi motivada pela percep¢ao, por parte dos
pesquisadores, de eventual auséncia de eficacia da interven¢ao em estudo. Considerando
ainda a ocorréncia de atraso na inclusdo de pacientes no protocolo, havia restrigoes
or¢amentarias para a manutencao da estrutura necessaria ao arrolamento dos pacientes. Um

dos pesquisadores (JR) procedeu na analise dos desfechos referentes aos pacientes
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incluidos no estudo até aquele momento, sem ter acesso a informacao identificando a
alocacdo dos pacientes. A analise caracterizou a freqiiéncia de ocorréncia do desfecho
principal, avaliando as fungdes de sobrevivéncia pelo estimador de Kaplan-Meier e
comparando as curvas de sobrevivéncia pelo teste Log-Rank. A analise de interim forneceu
dados que motivaram os autores a decidir pela interrup¢ao precoce do estudo.
RESULTADOS

No periodo de junho de 2003 a abril de 2004, foram avaliados 209 pacientes, dos
quais 64 foram elegiveis e randomizados para o presente estudo (7 recusas), 28 pacientes
para o grupo interven¢do (plano estruturado de alta) e 29 para o grupo controle (Figura 1).
Os pacientes foram seguidos por um tempo mediano de 157 dias, perfazendo 7.045
pacientes-dia em observacao. Trés pacientes encontravam-se internados ao completar 180
dias de seguimento e foram acompanhados até o final da internagdo, perfazendo um total de
182, 183 e 185 dias de observagdo cada um. Trata-se de populacdo com baixo grau de
escolaridade e predominantemente inativa do ponto de vista laboral (Tabela 1). Houve mais
mulheres no grupo intervencdo (46% vs 27%). As duragdes do diabetes mellitus e
cardiopatia isquémica eram levemente maiores no grupo intervencdo e a prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca foi 12% maior neste grupo. A presenga de doenca vascular periférica
foi maior entre os pacientes do grupo controle comparativamente ao grupo intervengao,
respectivamente, 27,8% ¢ 7,1%.

A Tabela 2 apresenta as condigdes clinicas presentes na internagao-indice. Houve 21
episodios de angina instavel nao relacionados a infarto agudo do miocardio, sendo 12 entre
os pacientes do grupo interven¢do e 9 no grupo com tratamento controle. Foram realizadas
9 cirurgias de revascularizagdo miocardica, 4 no grupo controle € 5 no grupo intervengao.

Cabe destacar a elevada ocorréncia de episodios de doenga vascular periférica, sendo 7
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cirurgias de revascularizagdo ou amputacgdes de segmento do membro inferior (2 pacientes
no grupo intervencao e 5 no grupo controle). Adicionalmente, houve 3 interna¢des para
tratamento de manifestacdes de pé diabético (ulcera e infecgdes) no grupo controle e
nenhuma entre os individuos do grupo intervencao.
Desfecho principal

Os pacientes apresentaram 36 reinternagdes hospitalares durante o periodo de
seguimento, das quais 32 (88%) ndo foram planejadas. Em relacdo ao desfecho principal do
estudo (internagdes ndo planejadas e consultas no servico de emergéncia), houve 20
reinternagdes no grupo controle (0,7 reinternagdes/paciente) e 12 no grupo intervencao (0,4
reinternagdes/paciente). Em todos os atendimentos de emergéncia realizados pelos
pacientes do estudo houve permanéncia no Servigo de Emergéncia do hospital durante, pelo
menos 24 horas, sendo considerados, como internagdes hospitalares. A analise do desfecho
principal representado pela ocorréncia de uma primeira reinternacdo nao-planejada
demonstrou freqiiéncia levemente menor no grupo intervengdo embora ndo significativa,
resultando numa hazard-ratio de 0,8 (1C95% 0,3-2,1 P = 0,66) (Figura 2). Analise
multivariavel de sobrevida (Regressao de Cox) levando-se em conta potenciais fatores de
confusdo individualmente, como tempo de doenca (diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia
isquémica, sexo, idade e a presenga de doenca vascular periférica) ndo apresentou
diferengas significativas.
Desfechos clinicos

Ocorreram 48 desfechos clinicos (Tabela 3), 22 no grupo intervengao (0,8
desfechos/paciente) e 26 no grupo controle (0,9 desfechos/paciente) (RR 0,88 1C95% 0,7-
1,10; P = 0,3). Os pacientes apresentaram outras 11 intercorréncias clinicas descritas na

Tabela 3. Houve somente casos de cirurgia de revascularizagdo arterial periférica entre os
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pacientes do grupo controle: 5. Os casos de infec¢cdes no pé associadas ou ndo a
comprometimento 6sseo foram mais freqiientes entre 0s casos comparativamente aos
controles, respectivamente 6 e 1. Da mesma forma, 7 pacientes do grupo controle foram
submetidos a cirurgia de amputacdo de segmento do membro inferior contra 3 individuos
do grupo interveng¢do. Ao final do periodo de seguimento, ndo houve diferengas nos valores
de glicemia de jejum, hemoglobina glicada, colesterol e triglicerideos entre os dois grupos.

Houve seis oObitos, trés no grupo intervengdo, trés no grupo controle. No grupo
intervencdo ocorreram 2 mortes subitas e 1 caso de septicemia associada a infecc¢ao
respiratéria e acidente vascular cerebral apos cirurgia de revascularizacdo miocardica que
evoluiu para o 6bito. No grupo controle, ocorreram 2 6bitos por infarto agudo do miocardio
e 1 caso de paciente com insuficiéncia renal.
Qualidade de vida

Dos 57 pacientes estudados, 40 (70%) responderam ao SF-36 ao inicio e término do
estudo (19 no grupo controle e 21 no grupo intervengao). Em relagdo aos escores basais, 0s
pacientes apresentaram escores de qualidade de vida muito baixos, com valores inferiores a
50 em sete dos oito dominios avaliados. Apos 180 dias, houve melhora em ambos os
grupos na variagdo dos escores do SF-36 para os dominios referentes a capacidade
funcional, dor, vitalidade, aspectos sociais ¢ emocionais ¢ saude mental. A exce¢do do
dominio referente ao funcionamento social, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa na evolugdo dos escores do SF-36 entre os grupos intervencdo e controle

(Tabela 4).
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Custos da assisténcia hospitalar

As 12 reinternagdes do grupo intervengdo resultaram em custo de R$ 19.971,00
(mediana R$ 2.792). As 20 reinternagdes observadas no grupo controle custaram R$
188.515,00 (mediana R$ 5.576) (P =0,11). Os custos estimados para a realizagdo do plano
estruturado de alta hospitalar nos pacientes do grupo intervengao foram estimados em R$
81,6 por paciente ¢ nao foram computados nos custos da assisténcia hospitalar descritos
acima.

DISCUSSAO

Delineamos um ensaio clinico randomizado para avaliar a efetividade e os custos de
um plano estruturado e alta hospitalar para pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2
e cardiopatia isquémica, de maneira a direcionar esforgos visando uma populagdo com
significativa morbidade e mortalidade. A amostra foi constituida de uma populacdo com
baixo grau de escolaridade, relatando baixos escores de qualidade de vida e intensivo
padrao de utilizagdao de servigos, determinando gastos elevados relacionados a assisténcia
hospitalar.

Completado um ano do inicio do arrolamento, quando cerca de 30% dos pacientes
haviam sido arrolados, os pesquisadores decidiram pelo ndo prosseguimento do estudo em
funcao da auséncia de eficacia da intervencao estudada avaliada na analise de interim. A
intervencdo testada pelo presente estudo nao logrou éxito a semelhanga de outros estudos
publicados na literatura(9;18). Trata-se de um ensaio clinico pequeno, interrompido
precocemente apos analise de interim, com baixo poder, estimado em 10%, o que limita de
modo importante as conclusdes em relagdo aos seus achados. Além disso, a opcdo de
inclusdo de pacientes portadores de diabetes mellitus e cardiopatia isquémica

concomitantemente limitou a representatividade dos pacientes estudados em relagdo a
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populagdo de diabéticos. As perdas no seguimento representam outra limitacdo que
compromete a validade dos achados do presente estudo. E possivel que as perdas possam
ter interferido em relagao ao baixo escore de qualidade de vida referida pelos pacientes.

A despeito da elevada freqiiéncia de ocorréncia de reinternagdes durante o periodo
de seguimento, ndao houve diferenca entre os grupos intervencdo e controle,
respectivamente, 0,7 vs 0,4 por paciente (HR 0,8 1C95% 0,3-2,1). Da mesma forma, nao
houve diferencas na distribuicdo dos 48 desfechos clinicos observados durante os seis
meses de seguimento do estudo entre os pacientes do grupo controle e intervengao,
respectivamente, 0,9 e 0,8 por paciente (RR 0,88 IC985% 0,7-1,1).

A maior freqliéncia de desfechos clinicos determinados por doenca vascular
periférica entre os pacientes do grupo controle deveu-se a maior prevaléncia da doenga
naquele grupo. Isso explica a diferenca importante nos custos das internagdes dos grupos
interven¢do e controle. O custo global das reinternagdes no grupo controle foi quase dez
vezes maior que o somatdrio das reinternagdes no grupo intervencdo e chama a atengao
para a magnitude do problema relacionado a doenca vascular periférica e as conseqiientes
lesdes nos membros inferiores em individuos diabéticos. Trata-se uma populacdo com
morbidade importante se considerado o relativo pouco tempo médio de duracdo do diabetes
mellitus. Sdo pacientes com complicagdes vasculares em estagio onde as intervengdes
preventivas possivelmente tenham seu impacto diminuido, dada a freqiiéncia elevada de
condigdes clinicas demandando tratamento cirurgico.

Na opinido dos pesquisadores, dois fatores podem explicar a auséncia de eficacia da
intervencao estudada, ambas intrinsecamente interligadas. O primeiro refere-se a pacientes
cuja gravidade da doenga foi maior que o esperado no periodo de arrolamento. O segundo ¢é

representado pela fragmentagdo do sistema de saude determinando a auséncia de
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mecanismos organizados de referéncia e contra-referéncia entre os diferentes niveis de
atencdo a saude de maneira a responder pelas demandas dos individuos portadores de
diabetes mellitus. Face a inexisténcia de um sistema de referéncia e contra-referéncia, com
freqliéncia os pacientes vivenciam a descontinuidade do cuidado provido pelas diferentes
modalidades assistenciais (ambulatorio, emergéncia/urgéncia e internacao). Como
conseqiiéncia, buscam na assisténcia hospitalar e de emergéncia/urgéncia o cuidado que
deveria ser prestado em nivel ambulatorial. Como conseqiiéncia, os servigos de
emergéncia/urgéncia e internacdo tornam-se sobrecarregados ao assumir tais demandas,
inviabilizando sua capacidade de atendimento e de resolu¢dao. Dessa forma, acabam sendo
priorizadas apenas as internacdes de pacientes mais graves, usualmente com complicacdes
cirargicas, ja que os demais sdo atendidos nos servigos de emergéncia/urgéncia mesmo que
em regime de internacdo tempordria. Num contexto como esse, intervengdes como aquela
testada no presente estudo tém sua eficicia diminuida em grande medida, sendo
inviabilizada. Este aspecto nos remete a questionar a validade externa dos estudos que
avaliaram o beneficio clinico de interven¢des baseadas em cuidados estruturados em
contextos socio-sanitarios distintos do nosso, como de resto € a maioria dos estudos(15).

Os pesquisadores também consideraram as limitagdes de ordem logistica em fungao
do longo tempo de arrolamento e dos custos associados a manuten¢do de infra-estrutura
referente ao trabalho de campo. Com base na diferenga no risco de reinternagdo encontrada,
estimamos, para um nivel de significancia de 5% e poder de 80%, seria necessaria uma
amostra total de 1.750 pacientes ou 490 eventos para fins de detec¢do de diferencas
estatisticamente significativas, motivando a interrupcao precoce do estudo.

Entre as limitagdes do estudo, convém salientar que ensaios clinicos abertos podem

apresentar vieses em relag@o a “contaminacao” da intervencao proposta em fungao do efeito
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da co-intervencdo. Na opinido dos investigadores, parece pouco provavel que as equipes
clinicas tenham modificado suas abordagens ao longo do estudo em fungao da intervengao
testada. Trata-se de um hospital com intensa demanda que presta assisténcia em “economia
de escala”, no qual a interven¢ao nao correu o risco de “contaminar” os demais aspectos da
orientagdo fornecida aos pacientes. Outra limitacao refere-se a impossibilidade de concluir
sobre o beneficio do estudo, em fun¢do do pequeno tamanho amostral final.

Por ultimo, cabe ressaltar a necessidade de mais estudos comparativos avaliando
intervengdes como aquela testada na presente investigacdo, favorecendo a integragdo entre
os diferentes niveis de cuidado pertencentes a rede de assisténcia a saude, de maneira a
contribuir para reduzir os hiatos entre a assisténcia prestada pelos trés niveis de
complexidade, principalmente considerando-se os altos custos da assisténcia prestada a
pacientes dessa natureza.
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Figura 1 — Diagrama de arrolamento do estudo
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Figura 2 — Tempo de ocorréncia (em dias) até a reinternacio nao-planejada
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra estudada na linha de base

Caracteristica Grupo Grupo
Controle Intervencao
(n =29) (n=28)
Numero (%) ou Numero (%) ou
média (IC95%) média (IC95%)
Idade 59,5 (56,9-62,20) 62,8 (57,2-64,4)
Sexo
Mulheres 8 (27,5) 13 (46,4)
Escolaridade
Analfabeto 3 (10,3) 5 (17,8)
Fundamental incompleto 21 (72,4) 15 (53,6)
Fundamental completo 4 (13,8) 6 (21,4)
Médio incompleto 0 - 1 (3,6)
Médio completo 1 (3.4 1 (3,6)
Atividade laborativa por ocasiao 3 (10,3) 4 (14,3)
da internagdo
Tabagismo atual 6 (20,7) 7 (25)
Tabagismo prévio 6 (20,7) 9 (32,1)

Morbidade associada

Duracao do diabetes (anos) 10,0 (6,8-13,2) 13,0 (9,2-16,8)

Duracao da cardiopatia 3,0 (1,2-7,2) 3,5 (1,4-5,6)
isquémica (anos)

DPOC 4 (13,8) 5 (17,8)
Historia de insuficiéncia 8 (27,6) 11 (39,3)
cardiaca

Infarto do miocardio prévio 14 (48.,3) 14 (50)
Cirurgia de revasculariza¢ao 14 (48,3) 11 (39,3)
miocardica prévia

Nefropatia 5 (17,2) 4 (14,3)
Retinopatia 6 (20,7) 9 (32,1)
Neuropatia 2 (6,9) 3 (10,3)
Doenga vascular periférica 8 (27,8) 2 (7,1)
Doenga vascular cerebral 5 (17,2) 6 (21,4)
Duragdo da internagao- 12 (9,3-14,7) 12 (9,9-14,1)

indice (dias)
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Tabela 2 — Desfechos e condigoes clinicas apresentadas pelos pacientes quanto da

internacdo-indice

Condicao clinica Grupo Grupo
controle intervencio
(n=29) (n=28)
Angina instavel (sem infarto do miocardio) 9 12
Cirurgia de revasculariza¢do miocardica 4 5
Doenga vascular periférica com revascularizagdo e amputacao 5 2
Infarto agudo do miocérdio 1 2
Insuficiéncia cardiaca congestiva 3 -
P¢ diabético (tilcera e infecgao) 3 -
Pneumonia 2 1
Doenca pulmonar obstrutiva cronica descompensada 1 2
Acidente vascular cerebral 1 1
Insuficiéncia renal aguda 2 -
Asma bronquica descompensada - 1
Colelitiase aguda - 1
Diabetes mellitus descompensado - 1
Total 31 28
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Tabela 3 — Desfechos e condigoes clinicas apresentados pelos pacientes durante o estudo

Condigao clinica Grupo Grupo
controle intervencao
(n=29) (n=28)

Angina instavel (sem infarto agudo do miocérdio) 5 7
Amputagdo de segmento do membro inferior 7 3
P¢é diabético com infeccao e/ou osteomielite 6 1
Cirurgia de revascularizacao arterial 5 -
Cirurgia de revascularizagdo miocardica - 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2 2
Infecgdo de ferida operatoria 3 -
Infarto agudo do miocardio 2 -
Acidente vascular cerebral 1 1
Colecistectomia 1 0
Piclonefrite aguda - 1
Broncopneumonia 1 1
Insuficiéncia renal aguda 1 1
Septicemia secundaria a infeccdo respiratoria - 1
Coledocolitiase 1 -
Aneurisma da artéria femoral 2 -
Bradiarritmia seguida de parada cardio-respiratoria - 1
Morte subita 1 2
Total 38 22
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Tabela 4 — Escores médios (DP) e evolugdo dos oito dominios do SF-36 por ocasido do
arrolamento e apos 180 dias.

Basal 180 dias Valor P*
Diferenca
Dominio Intervencgdo Controle Intervencgdo Controle
(n=21) (n=19) (n=21) (n=19)
Capacidade 28 (26) 22 (27) +21,7(35) +17,1(32) 0,67
funcional
Aspecto fisico 23 (34) 17 (34) -3,6(40) +6,7(48) 0,47
Dor 29 (17) 31 (28) +16,6(35) +17,7(40) 0,93
Vitalidade 48 (14) 47 (13) +8,4(29) +8,8(23) 0,94
Aspectos sociais 59 (31) 65 (26) +22,0(19) +3,3(16) 0,04
Aspectos 29 (37) 37 (43) +22,2(32) +14,0(24) 0,64
emocionais
Saude mental 47 (24) 53 (25) +17,1(56) +16,2(52) 0,90
Estado de saude 51 (27) 49 (15) +6,3(20) +10,2(28) 0,64

*Diferenca entre os grupos avaliada a partir de andlise de covaridncia
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RESUMO

INTRODUCAO: O diabetes mellitus estd associado a complicagdes com elevada
morbidade e mortalidade, notadamente de causa cardiovascular. Poucos estudos em paises
em desenvolvimento t€m buscado estimar custos das complicacdes e a qualidade de vida.
OBJETIVO: Caracterizar a morbidade, mortalidade, qualidade de vida, freqiiéncia de uso
e os custos associados a assisténcia hospitalar em uma coorte de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica atendidos em um hospital universitario
brasileiro.

METODOLOGIA: Acompanhamos 57 pacientes com idades entre 40 e 75 anos
portadores de diabetes mellitus e doenga cardiovascular recrutados para ensaio clinico que
avaliou plano estruturado de alta hospitalar durante 6 meses. Avaliamos a morbidade,
mortalidade, o padrao de utilizacdo de servicos de saude, os custos associados e a qualidade
de vida aferida através do instrumento Short Form 36 (SF-36).

RESULTADOS: Durante um periodo mediano de 157 dias (7.045 pacientes-dia)
registramos 114 desfechos clinicos (média de 2 desfechos/paciente). As internagdes
totalizaram 1.058 dias de permanéncia hospitalar (mediana de 12,1 dias por internagdo) e
custaram R$ 568.248.31, em média R$ 9969/paciente, sendo R$ 284.491,36 referentes as
internagdes clinicas ¢ R$ 293.279,14 referente as internagdes cirurgicas. No final do
seguimento, os pacientes relataram escores muito baixos de qualidade de vida.
DISCUSSAO: Esta coorte de paciente portadores de DM e cardiopatia reflete a
significativa morbidade, mortalidade e intenso padrao de utilizacdo de servigos de satde
com custos elevados. Os altos custos € o baixo impacto sobre a qualidade de vida relatada
pelos pacientes denota a necessidade de discussao sobre o dilema da alocacao de recursos e

a priorizacao de estratégias custo-efetivas de prevengado e tratamento.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic complications of diabetes mellitus are associated with high
morbidity and mortality. Few studies from developing countries have accessed the cost
implications and resultant quality of life of intensive, hospital-based treatment of patients
with chronic complications of diabetes mellitus.

OBJECTIVE: To characterize morbidity, mortality, quality of life, frequency of
hospitalizations and associated costs in a cohort of patients with diabetes mellitus type 2
and ischemic heart disease in a Brazilian teaching hospital.

METHODS: We followed 57 patients (between 40 e 75 years of age) with type 2 diabetes
mellitus and ischemic heart disease, participating in a randomized controlled trial that
assessed the impact of a structured discharge plan, during 6 months. We assessed
morbidity, mortality, healthcare utilization and related costs, and quality of life, the latter as
estimated by the Short Form 36 (SF-36) questionnaire.

RESULTS: During a median period of 157 days (7,045 patients/days), we detected 114
clinical outcomes (2 outcomes/patient). Total length of stay was 1,058 days (median 12.1
days/admission), and inpatient care costs were R$ 568,248.31 (R$ 284,491.36 for non-
surgical admissions and R$ 293,279.14 for surgical admissions). At the end of the study,
patients reported low overall quality of life scores.

DISCUSSION: The studied population demonstrated a high morbidity, mortality and
intensive pattern of healthcare utilization. High healthcare costs and low quality of life
scores demonstrate the limitations of intensive hospital-based care of advanced disease,
raising concern about the pattern of resource allocation and emphasizing the importance of

adopting cost-effective strategies for prevention and care of diabetes.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus e o milieu metabolico e vascular associado a doenga(l)
determinam a ocorréncia de complicagdes com elevada morbidade e mortalidade,
notadamente as doencas cardiovasculares (DCV)(2-4). As DCV e o diabetes mellitus
representam um desafio particular, dada a estreita associacdo entre as duas, além do
crescimento da prevaléncia e incidéncia de ambas, especialmente nos paises em
desenvolvimento(5;6). As doencas cardiovasculares correspondem a segunda causa de anos
de vida perdidos ajustados para a qualidade no Brasil. As doencas arteriais coronarianas e
as doencgas cerebrovasculares respondem por, respectivamente, 9,3% e 8,1% dos anos de
vida perdidos por morte prematura no Pais, correspondendo, associadas, a primeira causa
dessa natureza(7). O diabetes mellitus ocupa o nono lugar entre as causas dos anos de vida
perdidos ajustados para incapacidade(8). Uma coorte de pacientes brasileiros portadores de
diabetes mellitus tipo 2 evidenciou que estes individuos apresentaram taxas de mortalidade
trés vezes maiores que a populacdo em geral do Rio de Janeiro, fundamentalmente em
funcao do risco de morte cardiovascular(9).

Na busca de uma pratica clinica de qualidade, houve importantes avancos nos
cuidados hospitalares no Brasil e demais paises em desenvolvimento. No entanto, poucos
estudos epidemioldgicos estimaram os custos associados ao manejo hospitalar das
complicagdes do diabetes mellitus ou ainda a qualidade de vida da populacao atingida em
paises em desenvolvimento(9-18).

Atualmente ha evidéncias inequivocas do beneficio de tratamentos em fases mais
preliminares do diabetes, mas ainda hd inimeros obsticulos para a traducdo desses

conhecimentos para a pratica clinica corrente(19). Ha evidéncias conclusivas sustentando
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que o diabetes mellitus pode ser prevenido por alternagdes nutricionais e atividade
fisica(20;21). Da mesma maneira, a ado¢do de estratégias de tratamento como a reducao
dos niveis de colesterol sérico, uso de aspirina, beta-bloqueadores e inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina, por exemplo, associadas a mudangas no estilo de vida, sdo
capazes de reduzir em até 75% o risco relativo para a ocorréncia de desfechos em
portadores de doencas cardiovasculares(22). Entretanto, as politicas de satde publica
visando estimular a adocao de estilos de vida saudéaveis sdo timidas. A pratica clinica atual
no Brasil ¢ pouco eficaz na mudanga do estilo de vida, além do acesso dificultado a
medicamentos de uso continuado. Nesse sentido, salienta-se a insipiéncia de agdes
programaticas para o manejo de portadores do diabetes e doencas cardiovasculares na
atencdo basica no Sistema Unico de Satude (SUS). Além disso, a énfase do tratamento do
diabetes mellitus tem privilegiado o controle metabolico em detrimento do manejo dos
demais fatores de risco cardiovasculares(23).

Formuladores de politicas de saude que atuam nos paises em desenvolvimento
possuem poucas informagoes referentes a carga das doencas cronico-degenerativas € o seu
impacto econdmico sobre o sistema de satide, bem como com relagdo a efetividade ou
inefetividade das atuais estratégias de prevengdo e tratamento(24). Tal carga impde aos
servigos a necessidade de respostas que congreguem estratégias preventivas e terapéuticas
envolvendo atencdo primaria, cuidados ambulatoriais especializados e internagao
hospitalar. No Brasil, a histérica falta de uma politica de saude capaz de promover a efetiva
assisténcia ambulatorial a portadores de diabetes mellitus e a auséncia de uma efetiva
integracdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar no Sistema Unico de Saude contribui

para énfase do cuidado provido em nivel hospitalar(25).
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O objetivo do presente estudo € caracterizar o impacto das complica¢des cronicas
associadas ao diabetes mellitus em pacientes portadores de doenga isquémica coronariana
internados em hospital terciario universitario no SUS. Ou seja, caracterizar o perfil sdcio-
demografico, a morbidade, mortalidade, qualidade de vida, freqiiéncia de uso e os custos
associados a assisténcia hospitalar em uma coorte de pacientes portadores de diabetes
mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica em estagio avangado consecutivamente atendida em
um hospital universitario brasileiro.

METODOLOGIA

Os pacientes do presente estudo foram recrutados para participar em ensaio clinico
randomizado que avaliou o impacto de plano estruturado de alta hospitalar administrado em
doentes portadores de diabetes mellitus(26) e cardiopatia isquémica(27) entre 40 e 75 anos
atendidos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Para fins de arrolamento no
estudo, os individuos deveriam ser admitidos para internagio hospitalar pelo Sistema Unico
de Saude por qualquer razdo. Foram considerados elegiveis os pacientes capazes de se
comunicar, compreender o termo de consentimento informado e os objetivos da pesquisa,
além de residir na area geografica correspondente a regido metropolitana de Porto Alegre.

Foram excluidos do estudo os individuos sem moradia fixa por ocasido do
arrolamento; aqueles que realizaram internacdes hospitalares inferiores a 48 horas; os
portadores de doenca mental incapacitante ou limitacdo funcional grave que
impossibilitasse acompanhamento ambulatorial; gestantes; portadores de insuficiéncia renal
necessitando de método dialitico; receptores de transplante de 6rgao de qualquer natureza;
individuos participando de estudo experimental com medicamentos; portadores de qualquer
outra doenga nao-cardiaca cujo progndstico potencialmente reduziu a expectativa média de

vida a periodo inferior a dois anos. No ensaio clinico os pacientes receberam um plano
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estruturado de alta orientado por enfermeiras treinadas, através de protocolo que abordou
aspectos relacionados a informagdes sobre o diabetes mellitus, seus mecanismos e
complicagoes.

Apo6s analise de interim ter identificado auséncia de eficacia da intervengdo em
estudo, o ensaio clinico foi interrompido precocemente. Para fins do presente estudo, os
pacientes arrolados no ensaio clinico para os grupos intervencao e controle foram avaliados
conjuntamente, agrupados numa uma coorte acompanhada prospectivamente. Os pacientes
foram acompanhados por um periodo de seis meses desde a internacdo inicial. Neste
periodo, assistentes de pesquisa coletaram informagdes clinicas referentes a doencas e
procedimentos diagndsticos e terapéuticos realizados pelos pacientes mediante o
acompanhamento prospectivo de cada uma das internagdes. As causas de morbidade e
mortalidade foram codificadas de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas. As
reinternagdes e retornos ao servico de emergéncia foram igualmente contabilizados. A
qualidade de vida foi avaliada através da utilizagdo do instrumento Short Form 36 (SF-
36)(28;29), em versao traduzida para a lingua portuguesa do Brasil(30). O SF-36 contém 36
itens agrupados em oito dominios: capacidade funcional (10 itens); aspectos fisicos (4
itens); dor (2 itens); percepcdo do estado geral de saude (5 itens); vitalidade (4 itens);
aspectos sociais (2 itens); aspectos emocionais (3 itens); e saude mental (5 itens). Um tnico
item avalia a percep¢do da mudanca do estado geral de satide durante o ultimo ano. Seu
escore final ¢ apresentado em uma escala de zero a 100, sendo que zero corresponde ao pior
estado de satde e 100, ao melhor estado de satde(28;29). O instrumento foi aplicado por
ocasido do arrolamento e ao final do periodo de observacao do estudo, apds 180 dias. Os
custos da assisténcia hospitalar foram estimados através da metodologia de custeio baseado

em atividades(31).
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Os individuos que ndo compareceram ao atendimento ambulatorial de seguimento
foram contatados por meio telefonico pela equipe de pesquisa de maneira a caracterizar
intercorréncias, detectar internagdes em outros hospitais e aferir o seu status vital, ao
completar 6 meses da internacdo de arrolamento. As causas de morte no periodo foram
obtidas a partir do prontudrio clinico dos pacientes. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da institui¢do. Termo de consentimento informado foi obtido de todos os
individuos pesquisados.

A elevada freqiiéncia de comorbidades (case-mix) observadas em pacientes
portadores de complicacdes cronicas do diabetes mellitus dificulta a estimativa dos custos
associados ao tratamento de cada condi¢do clinica isoladamente, posto que, muitas vezes as
internacdes se devem a mais de um evento clinico concomitantemente. Dessa forma, apos a
estruturagdo do plano de contas de cada uma das internagdes estudadas, o que permitiu a
estimativa do custo total, buscamos identificar as internagdes para tratamento de condigdes
clinicas onde preferencialmente ndao houvesse concomitancia de outros motivos de
internagdo, para estimar de modo mais fidedigno o custo individual de cada condicao
clinica isoladamente.

Analise estatistica

Variaveis continuas sdo descritas através de médias se distribuicdo normal e
medianas se ndo paramétrica e respectivos intervalos de confianca de 95%. Os escores
médios dos oito dominios do SF-36 por ocasido do arrolamento e término do estudo foram
analisados através de analise de covaridncia utilizando-se o teste de amostras ordenadas de

Wilcoxon.
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RESULTADOS

Cinqgiienta e sete pacientes foram acompanhados por um tempo mediano de 157
dias, perfazendo 7.045 pacientes-dia em observagdo. Trés pacientes encontravam-se
internados ao completar 180 dias de seguimento e foram acompanhados até o final da
internagdo, perfazendo um total de 182, 183 e 185 dias de observagdo cada um. Doze
pacientes ndo completaram o tempo de seguimento previsto pelo estudo e tiveram seu
status vital aferido ao final do mesmo. As caracteristicas clinicas e demograficas da
populacdo estudada encontram-se descritas na Tabela 1. A idade mediana ao inicio do
estudo foi de 66 anos para os homens e 59 para as mulheres. Em média, os individuos
portavam diabetes hd 11,8 anos e cardiopatia isquémica ha 3,2 anos. Dezenove pacientes
eram portadores de insuficiéncia cardiaca (33%) e 25 havia sido submetidos a cirurgia de
revascularizagdo miocardica (45%). Dos 57 pacientes estudados, 12 (21%) nao
completaram o seguimento e seu acompanhamento foi computado até a ultima consulta
realizada pela equipe de pesquisa. Dezessete por cento dos pacientes apresentaram doenca
vascular periférica por ocasido da inclusiao no estudo.

A Tabela 2 apresenta os desfechos clinicos apresentados pelos pacientes durante o
estudo. Ocorreram 36 internagdes hospitalares durante o estudo. Trata-se de uma populagao
com elevado grau de morbidade e mortalidade. Houve 114 desfechos clinicos, perfazendo
uma média de 2,0 desfechos/paciente. A condi¢do mais freqiiente de internagdo foi angina
instavel, desfecho verificado em 14 pacientes (24,5%). Quinze por cento dos pacientes (n =
9) desenvolveram doenga vascular periférica de modo a necessitar procedimento de
revascularizagdo e/ou amputagdo. Outros dois pacientes apresentaram infec¢do no pé
associadas a osteomielite. Quatro pacientes foram admitidos para realizacdo de cirurgia de

revascularizagdo miocardica por ocasido do seguimento no estudo. No seguimento, 6
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pacientes (10,5%) evoluiram para 6bito. Ocorreram 2 casos de infarto agudo do miocérdio,
1 sepse respiratoria, 1 arritmia cardiaca associada a parada cardio-respiratoria e 2 mortes
subitas. Os pacientes apresentaram 20 internacdes em unidade de tratamento intensivo,
totalizando 100 dias de permanéncia.

Custos da assisténcia hospitalar

Foram estimados os custos das 93 internagdes hospitalares ocorridas durante o
estudo (57 por ocasido do arrolamento e 36 durante o periodo de seguimento do estudo). Os
custos das internagdes equivaleram a R$ 568.248,33, sendo RS 284.491,36 referente as
internacdes clinicas (mediana = R$ 4.049,12/internacdo) e R$ 293.279,14 referente as
internacdes cirirgicas (mediana = R$ 8.291,31/internacdo). Somadas as internagdes de
arrolamento aquelas ocorridas durante o seguimento do estudo, totalizaram 1.058 dias de
permanéncia hospitalar (mediana de 12,1 dias por internacdo). O custo total das
reinternagdes foi de R$ 200.582,78 (mediana = R$ 4.229,75).

O custo individual de condigdes clinicas selecionadas ¢ expresso na Tabela 3. Onze
pacientes realizaram cirurgia de revascularizagdo miocardica, a um custo mediano de R$
9.486,46 por paciente (valor minimo R$ 5.050,88, valor maximo R$ 13.665,13). O
tratamento de um episoédio de agudo acidente vascular cerebral correspondeu a um custo
mediano de R$ 4.440,99 por paciente. Seis casos de cirurgia de revascularizagdo arterial
por doenga vascular periférica tiveram custo mediano de R$ 3.812,17. Pacientes com lesdes
no pé associadas a infec¢do e determinando desbridamento cirargico apresentaram custo
mediano de R$ 7.376,18. J4 os 6 casos de pacientes portadores de lesdes isquémicas graves
determinando amputagdo apresentaram custo mediano substantivamente maior, R$

8.606,86.
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Qualidade de vida

Dos pacientes estudados, 40 responderam ao SF-36 no inicio e no seguimento de
180 dias. Os pacientes apresentaram escores basais de qualidade de vida em média muito
baixos, com valores inferiores a 50 em sete dos oito dominios avaliados. Ao final do
periodo de acompanhamento do estudo, houve melhora estatisticamente significativa na
variacao dos escores do SF-36 para os dominios referentes a capacidade funcional, dor,
vitalidade, aspectos sociais € emocionais ¢ saide mental. Em média o incremento ocorreu
em todos os oito dominios, com variagdes superiores a 10-20 pontos. Apesar da melhora
significativa na qualidade de vida percebida a partir da internagdo-indice, seus escores
finais, com poucas excecoes, ficaram na faixa entre 40 e 70 pontos.

Apods a conclusdo do presente estudo, realizamos um levantamento visando
caracterizar o numero de atendimentos realizados pelos pacientes em nosso hospital ao
longo dos ultimos cinco anos. De janeiro de 2000 a junho de 2005, os pacientes dessa
coorte realizaram 180 internagdes hospitalares além daquelas relatadas no presente estudo,
totalizado 3.165 dias de internagdo (mediana = 9 dias). Além disso, realizaram 439
atendimentos no servigo de emergéncia do hospital e 2.211 consultas ambulatoriais em 25
especialidades médicas e 2 de enfermagem, clinicas e cirargicas. Dessa forma, a uma razao
média de 54 internag¢des/ano, estimamos conservadoramente em R$ 750 mil reais o custo
anual total dos pacientes, considerando que 1/3 desse valor foi despendido em atendimentos
de emergéncia e internagdes cirurgicas, 1/3 despendido em intercorréncias clinicas

demandando internagdes e 1/3 com a assisténcia ambulatorial ¢ medicamentos.
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DISCUSSAO

Essa coorte de 57 pacientes portadores de diabetes mellitus e cardiopatia isquémica
acompanhada por aproximadamente 6 meses apresentou alta carga de morbi-mortalidade —
incluindo 114 desfechos clinicos, 36 reinternacgdes, entre as quais 20 internagdes e 100 dias
de permanéncia hospitalar em leitos de tratamento intensivo — e altos custos — R$
568.248,31, incluindo RS 208.487,44 referente as reinternagdes ao longo dos 6 meses.
Houve poucas mortes, mas a qualidade de vida percebida pelos pacientes ao final do
seguimento foi substantivamente baixa.

Em nosso conhecimento, trata-se do primeiro estudo em pais em desenvolvimento
avaliando o impacto do manejo intra-hospitalar do diabetes mellitus em fase avangada com
um enfoque ndo apenas em desfechos clinicos mas também em custos e qualidade de vida.
A auséncia de outros estudos que estimaram o custo real das internagdes hospitalares em
situagdes semelhantes restringe a comparabilidade dos achados do presente estudo. Ainda
assim, ¢ possivel tecer algumas consideragdes. Segundo o Ministério da Saude, as
internagdes pelo SUS para tratamento de condigdes cardiovasculares cirurgicas e
cardioldgicas clinicas corresponderam a, respectivamente, 6,4% e 1,8% do total de
12.233.793 internacdes realizadas no Brasil em 2002(32). As internagdes avaliadas pelo
Ministério da Satde apresentaram valor médio da AIH (Autorizacdo de Internacao
Hospitalar) para as especialidades cirurgia cardiovascular e cardiologia clinica iguais a,
respectivamente, R$ 2.701,64 e R$ 424,20. O tempo médio de permanéncia hospitalar
aferido através da AIH nas especialidades cirurgia cardiovascular e cardiologia clinica
foram iguais a, respectivamente, 5,62 e 5,12(32). Os achados do presente estudo apontam

para valores substantivamente mais elevados, seja para internagdes cirirgicas seja para
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internagdes clinicas. Convém salientar que os valores provenientes da AIH devem ser
relativizados, pois pode haver a emissdao de mais de uma AIH por paciente internado em
algumas situacgdes, dissociando, portanto, a comparagdo entre AIH e internagdes. Além
disso, ha indices de valorizagdo que incidem sobre o valor reembolsado pela AIH. Da
mesma maneira, os valores médios das AIH representam aqueles reembolsados pelo SUS e
ndo o custo real das internagdes.

O elevado niimero de reinternagdes e consultas no Servigo de Emergéncia registrado
pelo estudo e no levantamento subseqiiente em relagdo aos ultimos cinco anos de vida dos
pacientes da coorte demonstra o intenso padrao de utilizagdao de recursos de saude capaz de
prolongar a sobrevida, porém com discutivel impacto sobre a resultante qualidade de vida.
Trata-se de uma carga de doencgas consideravel cuja magnitude deve ser considerada em
escala nacional, num contexto em que o 10,4% das 11.713.749 internagdes no SUS no
Brasil em 2002 deveram-se a doengas do aparelho circulatorio(32). Além disso, conforme
mencionado, o valor médio reembolsado por autorizagdo de internagdo hospitalar no Brasil
em 2002 para cirurgia cardiovascular e cardiologia clinica correspondeu a valores muito
inferiores aos custos reais estimados no presente estudo.

Levando em conta nossa estimativa do custo anual da assisténcia aos pacientes da
coorte em 750 mil reais, vale considerar que tal valor equivale a vincular cerca de 7.700
casos novos de diabetes mellitus ao atendimento de atencdo basica no SUS segundo
estimativas da campanha nacional de rastreamento do diabetes mellitus realizada no Brasil
em 2001(33). Da mesma forma, 750 mil reais equivale a 37,5% do valor mensal total
recebido pelo nosso hospital para o atendimento ambulatorial de aproximadamente 43 mil
pacientes. Ou ainda 15% do valor total mensal recebido pelo hospital para prover a

assisténcia intra-hospitalar a cerca de 2.150 pacientes-més no SUS (R$ 3.362.729,00),
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embora esses pacientes tenham representado 0,7% das internagdes mensais. Ou ainda 38%
do total de recursos recebidos pelo municipio de Porto Alegre no periodo de 2001 a 2003
transferidos pelo Ministério da Saude para aquisicdo de medicamentos vinculados a
assisténcia basica, que inclui anti-hipertensivos, anti-anginosos e anti-diabéticos orais, além
de psico-farmacos destinados a abastecer 115 centros e unidades de saude(34).

E consenso atualmente que desfechos em satde devem considerar nio somente
ocorréncia de eventos maiores graves e incapacitantes, mas também a percep¢do do
paciente em relacdo a estes agravos, sua doenca, tratamento e prognostico. Os escores
obtidos pelos pacientes estudados foram inferiores aqueles obtidos em outros estudos
envolvendo pacientes diabéticos(35;36) e semelhantes aqueles obtidos por pacientes com
diagnostico simultaneo de diabetes e depressao(37). Sao consistentes com outro estudo do
impacto de comorbidades na qualidade de vida em diabetes(38). Outros autores
descreveram achados semelhantes, do impacto aditivo negativo na qualidade de vida
quando da presenca de diabetes mellitus e doenga cardiaca, especialmente nos dominios
fisicos e emocionais(38). Os escores observados foram inferiores ao relatado por outros
estudos realizados com pacientes diabéticos(35-40), denotando o impacto das doencas
apresentadas em relagdo a qualidade de vida percebida pelos pacientes(35;41). E importante
observar que, mesmo considerando o substancial volume de recursos despendidos na
assisténcia dos pacientes estudados, os mesmos promoveram discreto impacto sobre a
qualidade de vida. Paises em desenvolvimento tém enfrentado desafios simultaneos
representados pela necessidade de aumento da cobertura dos servigos de satde, promocao
de equidade nas agdes e a execucdo de programas e intervengdes em satde que sejam
efetivas, seguras e custo-benéficas. Neste contexto, os achados do presente estudo suscitam

o dilema ético da macro alocacdo de recursos frente a progressiva incapacidade de
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financiamento do sistema, especialmente no que se refere as doengas cronico-
degenerativas.

E importante enfatizar as limitagdes dessa investigagdo. O estudo envolveu
pacientes que certamente nao sdo representativos da populagdao de individuos diabéticos
que buscam atendimento no HCPA ou outras instituigdes publicas do Brasil. Entretanto,
pode-se afirmar que os casos estudados sdo pelo menos representativos do conjunto
daqueles que internam na institui¢do em tempo recente, 0 mesmo valendo para os custos da
assisténcia prestada aos mesmos. Ainda que essa condi¢do possa representar limitagdo para
a extrapolagdo dos custos aqui apurados, a realidade vivida pelos pacientes atendidos no
HCPA deve ser bastante semelhante aos demais hospitais universitarios situados em outras
metropoles situadas nas regides sul e sudeste do Brasil. Cabe considerar ainda que a
qualidade técnica e a sofisticagdo tecnologica do hospital universitario em que realizou-se o
estudo, condigdo que, de certa forma, ¢ freqlientemente vista como modelo a ser alcangado,
independente da regido do pais. De outro lado, o estudo excluiu pacientes portadores de
insuficiéncia renal por ocasido do arrolamento, condi¢do que demanda grande dispéndio de
recursos. Outra limitagdo ¢ a forma pela qual estimamos os custos da assisténcia intra-
hospitalar a algumas condig¢des clinicas expressas na Tabela 3. Nossa opgao por selecionar,
para tais célculos, internagdes nas quais houvesse uma unica condicao clinica a ser tratada,
pode ter reduzido a validade desses célculos. Nossas estimativas de custo podem ainda
apresentar problema de generalizabilidade pelo espectro mais grave da doenga estudada,
como j& expresso anteriormente. Por ultimo, as perdas ocorridas no seguimento podem
comprometer os achados e a validade do presente estudo.

Em sintese, os individuos que internam com diabetes mellitus e cardiopatia

representam um segmento de pacientes com acrescida morbidade, mortalidade e —
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conseqiientemente, intenso padrdo de consumo de servigos de saude. O manejo de tais
condi¢des geram custos consideraveis. O enorme investimento empregado visando
minimizar as conseqiiéncias moérbidas nesses pacientes parece, em muitos casos, Se
traduzir, infelizmente, em prolongamento de vidas com pouca qualidade associada as
mesmas. Devido a epidemia de obesidade em curso no Brasil, um aumento apreciavel de
pacientes semelhantes aqueles aqui descritos ¢ previsivel. Intervencdes adequadas ao
contexto sdcio-sanitario brasileiro capazes de incidir sobre as doengas cronicas nao-

transmissiveis necessitam ser melhor estudadas.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra estudada na linha de base

Caracteristica Freqiiéncia (%) ou
média (1C95%)
Idade 60,0 (58,0-62,4)
Sexo
Mulheres 21 (36,8)
Escolaridade
Analfabeto 8 (14,0)
Fundamental incompleto 36 (63,1)
Fundamental completo 10 (17,5)
Médio incompleto 1 (1,7)
Médio completo 2 3,5)
Atividade laborativa por ocasiao da internagao 7 (12,3)
Tabagismo atual 13 (22,8)
Tabagismo prévio 15 (26,3)

Morbidade associada

Duragao do diabetes (anos) 11,8 (9,6-14,0)
Duragao da cardiopatia isquémica (anos) 32 (2,2-7,6)
DPOC 9 (15,8)
Historia de insuficiéncia cardiaca 19 (33,3)
Infarto do miocardio prévio 28 (49,1)
Cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia 25 (43,8)
Nefropatia 9 (15,8)
Retinopatia 15 (26,3)
Neuropatia 5 (8,8)
Doenga vascular cerebral 11 (19,3)
Doenga vascular periférica 10 (17,5)
Duragao da internacao indice (dias) 12,3 (10,6-14,0)
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Tabela 2 — Desfechos e condigoes clinicas apresentadas pelos pacientes durante o estudo

Condicdo clinica

Freqiiéncia observada

Arrola- Segui- Total
mento mento

Angina instavel (sem infarto agudo do miocérdio) 17 14 31
Doenga vascular periférica necessitando 8 7 15
revasculariza¢do ou amputagao

Pé diabético com infecgdo e ostecomielite 0 2 2
Cirurgia de revasculariza¢do miocardica 11 4 15
Diabetes mellitus descompensada 3 1 4
Insuficiéncia cardiaca congestiva 9 1 10
Infec¢do de ferida operatoria 3 0 3
Infarto agudo do miocardio 4 1 5
Acidente vascular cerebral 2 0 2
Colecistectomia 1 1 2
Pielonefrite aguda 0 1 1
Pneumonia 3 3 6
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 1 2 3
Insuficiéncia renal aguda 3 3 6
Septicemia secundaria a infecgdo respiratoria 1 0 1
Parada cardio-respiratoria - 4 4
Taquiarritmia 1 1 2
Endarterectomia carotidea 0 1 1
Asma bronquica descompensada 1 0 1
Total 60 54 114
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Tabela 3 — Custos da assisténcia hospitalar de complicagoes cronicas do diabetes mellitus

(em reais)
Cox e Valor (RS$)
Condigao clinica Mediano Minimo Maximo
Cirurgia de revascularizagdo miocardica (n=11) 9.486,46 5.050,88 13.665,13
Doenga vascular periférica (revascularizagdo) (n=6)  3.812,17 816,04  8.349,61
Lesao isquémica em membro inferior associada a 8.606,86 795,47 16.035,48
amputacgdo)
(n=6)
Pé¢ diabético (infecgao e/ou desbridamento) (n = 3) 7.376,18 4.273,19 8.613,67
Acidente vascular cerebral (n = 2) 4.440,99 1.950,50 6.931,47

*Pacientes selecionados em fungdo de nao apresentar multiplas condigdes clinicas
simultaneamente, de maneira a permitir a estimativa do custo de cada condi¢ado clinica
isoladamente.
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RESUMO

INTRODUCAO: Estudos estimam que os gastos com assisténcia hospitalar as
complicagdes cronicas do diabetes mellitus tipo 2 correspondam a 33 a 60% do total de
custos da assisténcia aos portadores da doenga. Estudos avaliando custos em saude no
Brasil sdo baseados em valores reembolsados pelo SUS. Inexistem estudos avaliando os
custos hospitalares do diabetes mellitus no Brasil.

OBJETIVO: Descrever a metodologia de apuragdo de custos desenvolvida em um hospital
universitario publico brasileiro e exemplificar, a partir dos dados referentes a uma coorte de
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e doenga cardiovascular.
METODOLOGIA: Desenvolveu-se abordagem mista de apuragao dos custos envolvendo
a caracterizagao das atividades assistenciais através da combinagao dos métodos de custeio
baseado em atividades e de centros de custos. A assisténcia prestada a 57 pacientes
seguidos por 180 dias foram foi caracterizada através de suas atividades, direcionadores de
custos e os custos mediantes dados coletados prospectivamente.

RESULTADOS: Custos da assisténcia hospitalar equivaleram a R$ 568.248,31, sendo R$
284.491,36 referente as internagdes clinicas (mediana = R$ 4.049,12/paciente) e R$
293.279,14 referente as internagdes cirargicas (mediana = R$ 8.291,31/paciente). Os custos
diretos e indiretos das internagdes corresponderam a, respectivamente, 20% e 80%. Os
custos dos recursos humanos corresponderam por 45% do custo total.

DISCUSSAO: A metodologia utilizada permitiu uma estimativa apurada dos custos
demonstrando intenso padrao de utilizagdo de servigos em funcdo de elevada carga de
morbidade e mortalidade em pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e doenca
cardiovascular. A metodologia utilizada permite um diagndstico dos processos de cuidado e
a intensidade de alocagdo de insumos, permitindo analise visando o uso racional dos
mesmos.
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ABSTRACT

BACKGROUND Chronic complications represent between 33 a 60% of total inpatient
care costs of people with diabetes mellitus. Current studies addressing cost of hospital care
in Brazil are based in reimbursement values provided by SUS. We are unaware of
published studies assessing the costs of inpatient care to people with diabetes mellitus in
Brazil.

OBJECTIVE: To describe the design and implementation of a combined methodology for
cost accounting in a tertiary teaching public hospital in Brazil.

METHODS: We developed an approach to estimate inpatient costs combining an activity-
based (ABC) and a traditional cost accounting approach. ABC approach included activities,
and the identification of primary and secondary drivers of these activities. We developed a
framework to survey inpatient costs so as to analyze prospectively hospital admissions of a
cohort of 57 patients with diabetes mellitus and ischemic heart disease followed by 180
days.

RESULTS: Inpatient total costs were R$ 568.248,31, non-surgical hospital admissions cost
RS 284.491,36 (median = R$ 4.049,12/per patient), and surgical admissions costs,R$
293.279,14 (median = R$ 8.291,31/per patient). Direct and indirect hospitalizations costs
accounted, respectively, for 20% and 80% of total costs. Human resources costs accounted
for 45% of total costs.

DISCUSSION: The combined approach used in this study provides an detailed estimate of
inpatient costs of chronic complications in this cohort of patients with type 2 diabetes
mellitus and cardiovascular disease. Direct and fixed costs predominated, as has been
commonly described in healthcare research. This approach may prove to be a useful tool to
improve the rational allocation of resources and processes of care.
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INTRODUCAO

A assisténcia hospitalar as complicagdes cronicas do diabetes mellitus tipo 2
corresponde a parcela importante dos custos associados ao atendimento da doenga(1). Em
alguns estudos, os gastos com as hospitalizagdes atingiram entre 33 a 60% do total de
custos da assisténcia aos portadores de diabetes mellitus(1-6). Além disso, estudos
demonstraram que a presenga de complicag¢des do diabetes mellitus aumenta
substantivamente os custos da assisténcia hospitalar a doenga(7;8).

Entretanto, poucos relatos utilizaram metodologias apuradas para afericao adequada
dos custos assistenciais. Grande parte dos estudos publicados avaliando os custos das
complicagdes do diabetes mellitus realizaram estimativas originarias em dados
secundarios(2;9-11). Outros estimaram os custos a partir de valores reembolsados por
terceiros pagadores(4;12;13). Mesmo investiga¢des que abordaram complicagdes
especificas, como a insuficiéncia renal cronica(14) ou lesdes vasculares nos membros
inferiores(8), por exemplo, o fizeram a partir de dados secundarios ou através da estimativa
do macro-custo, obtido através da relagdo entre grupos diagnosticos e os respectivos
custos(15). Em nosso meio, recentemente, alguns estudos avaliaram o custo do tratamento
da insuficiéncia cardiaca(16) e da cardiopatia isquémica(17), ambos a partir de dados
secundarios(16;17). Avaliagao econdmica de estratégia de rastreamento do diabetes
mellitus no Brasil utilizou metodologia envolvendo apuragao dos custos diretos associada a
valores referentes a remuneracao efetuada pelo Sistema de Informagdes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Satde (SIA-SUS)(18). Tais abordagens podem ser insuficientes se
consideradas as particularidades dos custos em saude, que envolvem larga variabilidade
entre pacientes, suas respectivas condigdes clinicas ¢ institui¢des cuidadoras. Como

resultado, os estudos econdomicos das complica¢des do diabetes mellitus por vezes
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estabelecem estimativas genéricas, ndo permitindo a caracterizagdo dos principais
componentes.

Parte da escassez de estudos com metodologias adequadas a apuragdo dos custos
das complicagdes do diabetes mellitus talvez se deva a notoria dificuldade, por parte dos
servigos de satide em estimar seus custos. Nos paises em desenvolvimento, a maior parte
das organizagdes de satide, notadamente os hospitais, utilizam sistemas tradicionais de
apropriagao de custos assistenciais baseados, por exemplo, no principio do custeio por
absor¢do total e o método do centro de custos(19). Essa abordagem pressupde a apuragao
dos custos a partir da coleta de informagdes referentes ao consumo de materiais, patrimonio
e pessoal. Essas informagdes sao alocadas em centros de custos, com posterior rateio
visando estimar o custo médio de cada servigo prestado(19). Tal enfoque nao permite a
individualizac¢do dos custos de condigdes clinicas especificas(20), além de nao abordar
adequadamente os custos fixos e indiretos, predominantes nos custos hospitalares
possibilitando, dessa forma, a distor¢ao dos resultados(19;21;22). Além disso, a freqiiente
variabilidade da intensidade do cuidado prestado a diferentes pacientes nao ¢ captada pela
metodologia de absorgao total dos custos.

No Brasil, mesmo os hospitais universitarios apresentam dificuldades em apurar
adequadamente seus custos. Recentemente, mediante orientacdo do Ministério da
Educacdo, os hospitais universitarios t€ém buscado implantar sistemas de apuracao de custos
baseados no principio do custeio por absorcao total e no método de centros de custos(22).
Da mesma maneira, a reorganizag¢ao do processo de remuneracao da assisténcia prestada
pelos hospitais universitarios ao Sistema Unico de Saude prevé que os mesmos sejam

capazes de apurar seus custos(23-25).
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Por outro lado, outras metodologias mais apuradas para estimar os custos de
intervencgdes em saude t€m sido propostas de modo crescente. Este € o caso, por exemplo,
do Custeio Baseado em Atividades (do inglés Activity-Based Costing, ou ABC) (26;27).
Segundo a visdo tradicional de custos, servicos (ou produtos) consomem recursos. Ja a
metodologia ABC considera que servigos (ou produtos) consomem atividades e as
atividades consomem recursos(26), representando mudanga conceitual relevante se
consideradas as singularidades dos servigos de saude. Além disso, o ABC possibilita a
mensuragao dos custos e das atividades, recursos e objetos de custos, ao explicitar a relagao
causal entre os direcionadores de custos (recursos e objetos de custos) e atividades(26). O
ABC tem sido utilizado para avaliar os custos associados a realiza¢do de procedimentos ou
insumos especificos, como testes laboratoriais(28), atendimento prestado em clinica de
hemodialise(29), intervencdes em radiologia(27) ou a assisténcia a pacientes submetidos a
procedimentos cirtirgicos, como a investigacao de neoplasia pulmonar, por exemplo(30).
No entanto, ndo identificamos estudos publicados na literatura médica que descrevessem a
aplicagdo de uma metodologia ABC a um grupo de pacientes com condigdes clinicas
definidas, como ¢ o caso do presente estudo. Da mesma forma, ndo identificamos estudos
avaliando o impacto econdmico da assisténcia hospitalar as complicagdes cronicas do
diabetes mellitus em paises em desenvolvimento e, em especial, no Brasil.

O objetivo deste relato ¢ descrever metodologia de apuracdo de custos baseada em
atividades implantada em um hospital universitario publico brasileiro e exemplificar, a
partir dos dados referentes a uma coorte de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2

e doenca cardiovascular, sua utilidade como ferramenta de gestao e avaliagdo em saude.
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METODOLOGIA

Foram estimados os custos da assisténcia intra-hospitalar prestada a uma coorte
prospectiva de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica com
idades entre 40 e 75 anos. Os individuos foram arrolados em ensaio clinico randomizado
que avaliou o impacto clinico e econdmico de um plano estruturado de alta hospitalar. O
estudo foi realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital universitario
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil, com 744 leitos e foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da instituigio.

A apuragdo dos custos da assisténcia hospitalar implicou na elabora¢do de uma
abordagem mista de avaliacao dos custos envolvendo a aplicagdo do método de custeio
baseado em atividades(26) e o método de absorgao total de custos e centros de custos(22).
A justificativa de utilizagdo de metodologia mista de apuragao dos custos atendeu a duplo
objetivo. De um lado, conferir exeqiiibilidade ao presente estudo. De outro, priorizar a
utiliza¢do de metodologia de custeio baseada em atividades num contexto onde sua
contribuicao pode ser indubitavelmente maximizada, ou seja, como ferramenta de gestdao da
assisténcia direta aos pacientes. A metodologia utilizada envolveu seis etapas, descritas no
Quadro 1. A primeira etapa compreendeu a analise do processo assistencial que envolve o
cuidado prestado a pacientes internados no hospital. Foram caracterizadas as internagdes
realizadas pelos pacientes do estudo, a trajetoria percorrida pelos mesmos durante cada
internagdo, os respectivos cuidados recebidos e as especialidades, servigos e unidades de
atendimento envolvidas. Trata-se do passo inicial para a aplicagdo do método de custeio
baseado em atividades, no qual foi possivel acompanhar com fidedignidade, através de
sistema informatizado, a trajetoria percorrida pelo paciente em cada unidade assistencial.

Foram recuperadas informagoes referentes aos cuidados, procedimentos, prescrigdes
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médicas e de enfermagem, procedimentos diagnodsticos e terapéuticos, medicamentos
utilizados, cirurgias e utilizagdo de orteses e proteses. Os registros clinicos dos pacientes
foram igualmente revisados de maneira a completar a caracterizagdo do processo
assistencial, suas atividades, principais insumos utilizados e respectivos resultados em
relacdo aos desfechos clinicos.

A segunda etapa correspondeu a analise dos custos administrativos e de apoio.
Nesta etapa, empregou-se metodologia de absor¢@o de custos ja utilizada pelo hospital(22),
na qual foram identificados os centros de custos elegiveis e caracterizados os custos afetos
ao consumo de material, despesas administrativas e instalagdes. No hospital onde foi
realizado o estudo, os centros de custo sdo classificados como: 1) custos administrativos
(por exemplo, energia elétrica e custos administrativos); 2) custos de base (atividades ndo
diretamente voltadas as atividades-fim, como almoxarifado e farmacia); 3) custos auxiliares
(servigos assistenciais de apoio as atividades-fim, como, por exemplo, o servigo de
hemoterapia); 4) custos de producao (atividades ndo diretamente relacionadas a assisténcia,
como ensino, atividades terceirizadas e farmacia semi-industrial); 5) custos finais
(atividades-fim, como clinica médica e cirirgica, por exemplo). Os custos dos servigos de
apoio, suprimento de materiais, financeiro, gestdo de pessoas, informatica e administragao
foram rateados com base em indices de rateio para os respectivos centros de custos finais,
como uma unidade de internagado, por exemplo. Os indices de rateio sdo definidos em
funcao da producao de cada centro de custos e seus respectivos produtos. Por exemplo, o
Centro de Custos dos Servigos de Higienizacdo e Governanga e Nutri¢do t€m como
unidades de rateio os custos referentes a, respectivamente, area limpa (em metros
quadrados) e refei¢des servidas. Dessa forma, buscou-se incorporar os custos

administrativos e de atividades de apoio aos custos do processo assistencial. A abordagem
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envolveu a alocagdo de recursos incluindo: a) funciondrios contratados pelo hospital; b)
profissionais de satde vinculados a Universidade (professores) e médicos em programas de
residéncia médica; c) material de consumo (medicamentos, material médico-hospitalar,
material de expediente e administrativo); d) despesas gerais relacionadas a servigos e
insumos como energia elétrica, telefone, agua e contratos de prestacao de
servicos(21;22;26;31).

Na terceira etapa, procedeu-se na analise das atividades envolvidas nos processos
assistenciais propriamente ditos, identificados na etapa 1. Para tal, foi empregada
metodologia de custeio baseado em atividades visando caracterizar as atividades envolvidas
no cuidado ministrado aos pacientes, bem como a estimativa do volume de horas
trabalhadas, o volume de producao das unidades e servigos assistenciais, a freqiiéncia de
pacientes/dia atendidos e os direcionadores de atividades dos recursos utilizados.
Direcionadores de atividades sao quaisquer fatores que possam causar mudangas no custo
de uma determinada atividade. Em servicos de saude, usualmente as atividades possuem
diversos direcionadores associados as mesmas(26). Assim, os processos de cuidados
caracterizados na etapa 1 foram decompostos em uma série de atividades correspondentes,
organizadas e analisadas através dos respectivos direcionadores de custos, dispostos para
cada centro de custos analisados (por exemplo, unidades de internagdo, centro de
tratamento intensivo, servico de cirurgia cardiaca). No Quadro 2 estdo descritos alguns
exemplos de processos assistenciais, suas respectivas atividades e direcionadores de custos.
Os direcionadores de custos sdo categorias analiticas empregadas pela metodologia ABC de
forma a identificar, com base na assisténcia direta aos pacientes, que parcela dos recursos
(tempo e intensidade) estd sendo empregada especificamente no cuidado prestado aos

mesmos(22;26;32;33). Foram elaborados um repertorio e um dicionario de atividades
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realizadas no atendimento direto aos pacientes, processo que envolveu a observagao direta
das atividades visando a identificagdo do tempo (em minutos) despendido na sua execugao.
Os custos de pessoal, expressos em reais (R$) por hora trabalhada, foram calculados a partir
da estimativa de tempo destinado de cada profissional a realizacao de tarefas implicadas na
assisténcia direta ao paciente.

Na quarta etapa foram caracterizados os exames, procedimentos diagnosticos e
terapéuticos realizados pelos pacientes, bem como estimativa dos custos associados aos
mesmos. O custo médio dos exames e procedimentos foi estimado com base no volume de
producdo de cada unidade ou servico de apoio diagnostico e terapéutico do hospital. O
custo médio dos procedimentos cirargicos foi calculado com base no tempo médio de
duracdo das cirurgias, no volume de produgao e respectivos custos dos centros cirirgicos.
Por limitagdes logisticas, ndo foram estimados os custos de atendimentos feitos através de
consultorias de outras especialidades (interconsultas) e procedimentos hemoterapicos.

Na quinta etapa, foi caracterizado o uso dos medicamentos, Orteses e proteses
durante o periodo estudado e o custo direto dos mesmos foi obtido junto ao sistema de
apuragdo de custos do hospital. O custo direto dos medicamentos, orteses e proteses foi
alocado individualmente ao custo de cada paciente.

Na sexta etapa, foi criado banco de dados em MS Excel® relacionando diversas
planilhas eletronicas contendo informagdes referentes as internagdes hospitalares, cuidados
médicos e de enfermagem, procedimentos diagnosticos e terapéuticos, além dos
medicamentos, Orteses e proteses utilizadas. Estruturou-se o plano de contas do estudo,
envolvendo a caracterizagdo dos custos diretos e indiretos e o custo total por paciente, a

partir das diferentes metodologias utilizadas no estudo (Figura 1).
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Para fins do presente estudo, os custos indiretos foram definidos como aqueles
representados por toda e qualquer forma de despesa que implicou algum tipo de rateio para
sua obtencdo. J& os custos diretos sdo aqueles obtidos sem nenhuma forma de rateio. Como
custos indiretos foram considerados os gastos com pessoal, material de consumo, despesas
administrativas e instalagoes e infra-estrutura. Os custos diretos envolveram medicamentos
e orteses e proteses. Dos custos citados, gastos com pessoal, despesas administrativas e
instalagdes e infra-estrutura foram considerados como custos fixos. Os demais, como custos
variaveis. O somatorio de todos os valores das atividades implicadas no cuidado do
paciente representou a estimativa do custo indireto total (despesas de pessoal, material
médico-hospitalar e outros materiais, despesas gerais e depreciacao). A adi¢do do custo
direto (medicamentos, orteses e proteses) resultou no custo unitario da assisténcia aos
pacientes. Para cada um dos desfechos clinicos observados na coorte de pacientes, foram
estimados os custos determinados pela assisténcia hospitalar dispensada.

Em sintese, o custo das atividades assistenciais foi obtido mediante aplicacao do
método de custeio baseado em atividades (etapas 1 e 3). Os custos administrativos e de
apoio foram obtidos através de metodologia de absor¢ao total e rateio por indices a partir
dos centros de custos do hospital (etapa 2). Os exames e procedimentos diagnosticos e
terapéuticos tiveram seus custos estimados mediante rateio por produgdo e custo médio
(etapa 4). Os custos diretos representados pelo consumo individualizado de medicamentos,
orteses e proteses foram obtidos a partir do sistema de registros de precos do hospital (etapa
5). A estruturacao do plano de contas envolveu a estimativa dos custos diretos e indiretos
de cada uma das internacdes (etapa 6). A elevada freqiiéncia de comorbidades (case-mix) e
observadas em pacientes portadores de complicagdes cronicas do diabetes mellitus dificulta

a estimativa dos custos associados ao tratamento de cada condicao clinica isoladamente,
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posto que, muitas vezes as internagdes se devem a mais de um desfecho clinico
concomitantemente. Dessa forma, apos a estruturagao do plano de contas de cada uma das
internagdes estudadas, o que permitiu a estimativa do custo total, buscamos identificar as
internagdes para tratamento de condi¢des clinicas onde preferencialmente ndo houvesse
concomitancia de outros motivos de internacdo, para estimar de modo mais fidedigno o
custo individual de cada condicao clinica isoladamente.

De maneira a conferir fidedignidade ao modelo de apropriagdo dos custos utilizado,
representado na Figura 1, foram realizadas diferentes estratégias de validagao do mesmo. A
validacdo envolveu a observacao direta, realizada por assistentes de pesquisa, das
atividades executadas pelos profissionais de satde na assisténcia direta ao paciente. Essa
observagao incluiu a mensuragao do tempo despendido na execugao das atividades de
interesse. A validagdo incluiu ainda analise de consisténcia do diciondrio de atividades,
através do levantamento das informagdes referentes aos recursos alocados (tempo e
intensidade), visando estimar o custo global da assisténcia e o seu detalhamento nas
respectivas condic¢des clinicas.

RESULTADOS

Foram estimados os custos da assisténcia hospitalar das condi¢des clinicas relacionadas
as complicagdes cronicas de uma coorte de 57 pacientes portadores de diabetes mellitus
tipo 2 e cardiopatia isquémica atendidos no HCPA no periodo de junho de 2003 a agosto de
2004. Os pacientes foram acompanhados por um tempo mediano de 157 dias, perfazendo
7.045 pacientes-dia em observagao.

A Tabela 1 contém os desfechos apresentados pelos pacientes da coorte. Como pode
ser observado, trata-se de um grupo de pacientes com elevada morbidade e mortalidade e

conseqiiente elevado padrao de utilizacdo de servigos de satide. Durante o estudo, os
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pacientes apresentaram 114 desfechos clinicos (média 2/paciente) e 36 reinternagdes
hospitalares (média 0,6/paciente), além das 57 internagdes-indice. Analisados os desfechos
em fung¢do das internacdes somadas, obteve-se uma média de 1,2 desfechos por internagao.

O quadro 3 descreve, de modo ilustrativo, a composicao dos custos da assisténcia a
um paciente submetido a cirurgia de “by-pass” fémoro-popliteo a direita, em conseqiiéncia
de oclusdo arterial aguda associada a infec¢ao no pé direito. Sao apresentados os
componentes do plano de contas do caso, envolvendo a caracterizagdo dos custos do
processo assistencial, dos exames e procedimentos diagndsticos e terapéuticos e dos custos
diretos e indiretos, obtidos através de diferentes metodologias de apuragdo combinadas,
como descrito na metodologia (Figura 1).

O custo total da assisténcia hospitalar na amostra estudada equivaleu a R$
568.248,31, sendo R$ 284.491,36 referente as internagdes clinicas (mediana = R$
4.049,12/paciente) e R$ 293.279,14 referente as internagdes cirtrgicas (mediana = R$
8.291,31/paciente). Esses custos corresponderam a 1.058 dias de permanéncia (mediana
12,1 dias; minimo: 1 dia; maximo: 77 dias) e um custo médio didrio de hospitalizacao
equivalente a R$ 360,30.

Os custos diretos e indiretos das internagdes hospitalares corresponderam a,
respectivamente, 20% e 80% do total apurado. Os custos variaveis, representados por
medicamentos, orteses e proteses e material de consumo (médico-hospitalar)
corresponderam a 36% do custo total apurado. Os demais componentes (custos de pessoal,
despesas administrativas, instalagdes e infra-estrutura) correspondem aos custos fixos e
foram estimados em 64% do total apurado.

Os custos determinados pela alocacdo dos recursos humanos corresponderam

isoladamente por 45% do total. Medicamentos, orteses e proteses responderam,
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respectivamente, por 6% e 14% dos custos totais aferidos. Somados, os custos
representados por infra-estrutura e despesas administrativas corresponderam a 21% do total
apurado. Analisando-se a distribuicdo dos componentes dos custos das internagdes
cirtrgicas e clinicas nao se identificam diferencgas significativas em relagao a distribuicao
apresentada na Tabela 2 (dados ndo mostrados aqui).

A metodologia ABC permitiu ainda a caracterizagdo da distribuicdo total do nimero
de horas destinadas a assisténcia direta aos pacientes estudados (Figura 2). De um total de
25.673 horas, 7.361 horas (29%) foram despendidas em unidades de tratamento cirtrgico
(bloco e unidade de internagao). Nas unidades de tratamento clinico, 9.134 (36%) horas
foram dedicadas a assisténcia direta aos pacientes estudados € 9.177 horas (35%) no centro
de tratamento intensivo clinico e cirtrgico. Entretanto, o tempo total de permanéncia em
unidades de tratamento intensivo equivaleu a 100 (8,5%) dos 1.175 dias de permanéncia
total dos pacientes estudados.

CUSTO DE CONDICOES CLINICAS SELECIONADAS

Onze pacientes realizaram cirurgia de revasculariza¢cdo miocérdica, a um custo
mediano de R$ 9.486,46 por paciente (valor minimo R$ 5.050,88, valor maximo R$
13.665,13). O tratamento de um episoddio de agudo acidente vascular cerebral correspondeu
a um custo mediano de R$ 4.440,99 por paciente. Seis casos de cirurgia de revascularizag@o
arterial por doenga vascular periférica tiveram custo mediano de R$ 3.812,17. Pacientes
com lesdes no pé associadas a infec¢do e determinando desbridamento cirtirgico
apresentaram custo mediano de R$ 7.376,18. J4 os 6 casos de pacientes portadores de
lesdes isquémicas graves determinando amputacdo apresentaram custo mediano

substantivamente maior, R$ 8.606,86.
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DISCUSSAO

No presente estudo, desenvolvemos uma metodologia de analise dos custos da
assisténcia intra-hospitalar de uma coorte de 57 de pacientes portadores de diabetes mellitus
tipo 2 e cardiopatia isquémica acompanhados pro 180 dias. Para tal, método baseado no
custeio baseado em atividades foi empregado de maneira a caracterizar o processo
assistencial envolvido no cuidado prestado a cada paciente. Os custos totais de 93
internagdes equivaleram a R$ 568.248,31, dos quais 80% corresponderam a custos indiretos
(pessoal, material de consumo, despesas administrativas, instalagdes e infra-estrutura) e
20% diretos (medicamentos, Orteses e proteses). Os custos com pessoal corresponderam a
45% do total apurado. A grande propor¢ao dos custos indiretos e fixos (80%) chama a
aten¢do para a singularidade dos custos da prestacdo de servigos de saude, condi¢ao que
somente pode ser abordada detalhadamente através de metodologias como a utilizada no
presente estudo.

A metodologia utilizada no presente estudo tornou possivel ndo apenas a estimativa
dos custos das condigdes clinicas apresentadas pelos pacientes, mas também a
caracterizacao dos seus respectivos componentes. Além disso, tornou possivel estimar, com
maior acuracia, o custo individual de cada internacdo, tarefa ndo factivel através dos
métodos tradicionais, dado que os mesmos forneceriam apenas o custo médio das
internagdes, obtido através de rateio, nao contemplando, portanto, a variabilidade existente
entre os casos. Da mesma maneira, a metodologia utilizada permitiu quantificar o tempo, a
intensidade e a freqiiéncia do principal componente do processo assistencial, ou seja, as
atividades implicadas no cuidado direto aos pacientes. Trata-se de componente
preponderante dos custos assistenciais, respondendo isoladamente por 45% do total de

custos apurados. Essa abordagem tornou possivel caracterizar, como expresso na Figura 2,
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que, embora o tempo total de dias despendidos em leitos de tratamento intensivo tenha sido
equivalente a 8,5% do tempo de permanéncia total, a participagcdo do tempo (em horas)
alocado por profissionais dessa area equivaleu a 35% do total de horas utilizadas no
cuidado dos pacientes estudados. Nao seria possivel realizar tal estimativa através de
metodologias tradicionais de apuracgdo dos custos, o que refor¢a ndo apenas o detalhamento
do método utilizado, mas também, na contribuicdo gerencial representada pelas
informacgdes geradas.

Nao localizamos outro estudo que tenha aplicado semelhante metodologia na
apuracao das complicagdes cronicas determinadas pelo diabetes mellitus. Da mesma
maneira, nao foram identificados estudos estimando os custos da assisténcia hospitalar
partindo de dados primarios em nosso meio.

O hospital onde realizamos o estudo possui algumas vantagens que tornaram mais
facil a condugao do presente estudo. Essas vantagens incluem um sistema informatizado da
assisténcia. Tais condi¢cdes podem ndo estar presentes em outras instituigdes. Além disso,
trata-se de um hospital universitario, o que pode implicar custos diferenciados da
assisténcia direta aos pacientes comparativamente a outras instituicdes hospitalares que nao
sao de ensino(34).

Ainda que a populacdo estudada ndo seja representativa da populagdo de individuos
portadores de diabetes mellitus com cardiopatia isquémica no Brasil, chama a atengao a
elevada carga representada pelos custos aqui descritos. Trata-se de uma populagdo com
morbidade, mortalidade e padrao de utilizacdo de servigos de satude elevados, o que denota
a necessidade de estudos comparativos da assisténcia provida na atengao primaria,

assisténcia ambulatorial e hospitalar.
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Poder-se-ia estimar, conservadoramente, em cerca de, pelo menos, 750 mil reais os
custos da coorte de 57 pacientes acompanhados durante um ano nos servi¢os de saude em
nosso meio. Tal valor equivale a vincular cerca de 7.700 casos novos de diabetes mellitus
ao atendimento de atencao basica no SUS segundo estimativas da campanha nacional de
rastreamento do diabetes mellitus realizada no Brasil em 2001(18). Da mesma forma, 750
mil reais equivale a 37,5% do valor mensal total recebido pelo nosso hospital para o
atendimento ambulatorial de aproximadamente 43 mil pacientes. O valor gasto
corresponde a 15% do valor total mensal recebido pelo hospital para prover a assisténcia
intra-hospitalar a cerca de 2.150 pacientes-més no SUS (R$ 3.362.729,00), embora esses
pacientes tenham representado 0,7% das internagdes mensais. Ou ainda 38% do total de
recursos recebidos pelo municipio de Porto Alegre no periodo de 2001 a 2003 transferidos
pelo Ministério da Satde para aquisi¢ao de medicamentos vinculados a assisténcia basica,
que inclui anti-hipertensivos, anti-anginosos e anti-diabéticos orais, além de psico-fArmacos
destinados a abastecer 115 centros e unidades de saude(35).

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. A primeira delas refere-se a
variabilidade dos custos afetos a assisténcia hospitalar. Esta se deve a variagdo no
comportamento das doengas e respectivos processos diagnosticos e terapéuticos, de
maneira que — por vezes — torna-se dificil caracterizar um processo assistencial “tipico” em
termos da utilizacdo de recursos e insumos. Convém salientar que os pacientes aqui
estudados ndo sdo representativos da clientela com diabetes mellitus e doenca
cardiovascular que busca atendimento na instituicao e sim aquela que interna no hospital.
Trata-se de um hospital universitario de atengdo terciria, centro de referéncia para uma
populagdo estimada em 10 milhdes de pessoas e cujo servigo de emergéncia apresenta

superlotagdo cronica e uma demanda por leitos de média complexidade maior que a oferta,
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como de resto tem sido a situacdo dos demais servigos de referéncia da cidade. Assim,
condigdes clinicas que em outros hospitais seriam tratadas mediante internagao hospitalar,
sao freqlientemente manejadas no servigo de emergéncia. Dessa forma, os pacientes
descritos no presente estudo talvez representem um grupo mais grave do que aqueles
internados em hospitais com menor demanda para seus leitos. Em fungdo disto, os custos
médios do tratamento para as condigdes listadas na Tabela 3 podem ser mais altos no
HCPA do que a maioria dos hospitais brasileiros. Ainda assim, trata-se de especulagao,
dado que inexistem estudos comparativos entre o grau de severidade e de complexidade das
doencas portadas pelos pacientes atendidos entre diferentes hospitais no ambito do SUS.
Cabe considerar ainda que existe grande variabilidade na pratica clinica, a qual se
reflete, indubitavelmente, sobre a intensidade de consumo dos recursos, o que se reflete,
por exemplo, na variagdo dos custos em relagdo aos desfechos clinicos. Embora os
resultados expressos pelo presente estudo possam ter limitagdes em termos da sua
aplicabilidade para outros contextos, a metodologia de analise dos processos assistenciais €
sua respectiva dimensao em termos dos componentes dos custos aqui descrita pode ser util
se replicada em outras organizacdes. Como ja foi dito, hé escassos estudos comparando a
abordagem de custos baseada no ABC com as formas “tradicionais”. De mesma maneira,
nao existem métodos de validacao dos resultados estimados por abordagens como aquela
proposta no presente estudo. Considerando que a metodologia foi aplicada de modo
pioneiro em nosso hospital, estudos adicionais buscando aperfeicoar as técnicas de
apuracao de custos especificos, como exames e procedimentos diagnosticos e terapéuticos
podem permitir estimativas mais acuradas dos custos reais. Também a intensidade do
cuidado provido em fun¢do da gravidade dos casos clinicos também mereceria estudos

adicionais de modo a aperfeicoar a metodologia utilizada.

173



O processo de cuidado e seus componentes dependem de condi¢des especificas das
doengas, como a presenca de comorbidades e o estagio das mesmas. Entretanto, alguns
componentes e atividades como exames e procedimentos diagnosticos e terapéuticos nao
variam muito entre as institui¢cdes, ainda que os custos relacionados a estes varie.
Caracterizado o processo de cuidado como resultante de um conjunto de atividades, estas
podem ser descritas em termos da alocagdo de recursos e os respectivos custos, permitindo
a definicdo de um repertorio de custos de atividade que podem ser aplicadas a cada
institui¢do, reduzindo o tempo e o trabalho necessario a realizagao de estudos subseqiientes
visando estimar os custos de outras intervencdes em saude, tornando a abordagem mais
eficiente € menos dispendiosa a medida que foi aplicada a outras doengas.

Em nosso conhecimento, trata-se do primeiro estudo publicado em nosso meio que
apurou os custos da assisténcia hospitalar utilizando-se de dados primarios ¢ metodologia
especificamente desenvolvida para tal fim. Igualmente, ndo localizamos outros estudos
avaliando em nosso meio os custos da assisténcia intra-hospitalar a pacientes portadores de
diabetes mellitus, condigdo cuja prevaléncia atinge 7,6% da populagdo com idades entre 30
a 69 anos no Brasil(36). Considerando que o manejo insuficiente do diabetes mellitus esta
relacionado a elevagdo dos custos em satide(37), metodologias de apropriacao dos custos
como aquela descrita no presente estudo podem contribuir ainda em relagdo a uma maior
integragdo entre as modalidades assistenciais ambulatoriais e hospitalares na perspectiva de
uma assisténcia integral aos pacientes. A metodologia descrita também pode contribuir na
otimizacao dos recursos e o gerenciamento dos insumos ndo apenas em hospitais, mas
demais servigos de saude do SUS. Dessa forma, poder-se-a ter mais subsidios necessarios a
priorizagdo de agdes custo-efetivas visando a redugao da morbi-mortalidade com melhoria

da qualidade de vida dos pacientes. No contexto sdcio-sanitario de reestruturagdo do papel
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dos hospitais universitarios brasileiros(23), a metodologia descrita pode contribuir na
melhoria dos métodos de apropriagdo dos custos, condi¢ao sine qua non para uma melhor

assisténcia a saude no ambito do SUS.
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Quadro 1 — Etapas realizadas para a apuragdo dos custos

Etapa Descriciio Procedimentos realizados
I Caracterizagdo dos Caracterizacdo das internagdes ocorridas durante o estudo
processos e da trajetoria percorrida pelos pacientes durante cada
assistenciais internagdo
Identificacdo dos cuidados, procedimentos diagnosticos e
terapéuticos realizados durante cada internagdo
Caracterizacao das especialidades, servigos e unidades
envolvidas no atendimento dos pacientes
II Analise dos custos Identificagdo dos centros de custo elegiveis
administrativos e Caracterizagdo dos custos de consumo de material,
de apoio despesas administrativas e instalagdes através da
metodologia de absor¢do total de custos e centros de custos
1T Analise das Caracterizagdo das atividades envolvidas no atendimento
atividades do paciente, identificadas na etapa |
envolvidas no Elaboracio e validagio do diciondrio de atividades
processo Validagdo do dicionario (analise de consisténcia das
assistencial informagdes referentes aos recursos alocados — freqiiéncia
e intensidade)
Caracterizacao dos direcionadores primarios e secundarios
dos custos através da metodologia de custeio baseado em
atividades
Estimativa do volume de horas trabalhadas pelos
profissionais de satide na assisténcia direta aos pacientes
estudados
Estimativa do volume de produgao das unidades e servigos
assistenciais
Caracterizagdo da freqiiéncia de pacientes/dia atendidos
nas unidades e servigos
Apropriagao dos custos das atividades ao plano de contas
de cada paciente
IV | Estimativa dos Caracterizagao da freqiiéncia de realizagdo dos exames e
custos de exames ¢ procedimentos realizados pelos pacientes
procedimentos Estimativa dos custos dos exames e procedimentos
diagnosticos e realizados por paciente (rateados em fungdo do volume de
terapéuticos producdo e custos totais de cada unidade ou servigo)
v Estimativa dos Caracteriza¢do dos medicamentos, Orteses € proteses
custos diretos utilizados pelos pacientes
Estimativa dos custos dos medicamentos, orteses e
proteses utilizados por paciente
VI Elaboragédo do

plano de contas do
estudo

Compilacdo dos custos diretos e indiretos

Estimativa dos custos totais (diretos e indiretos)
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Quadro 2 — Exemplos de processos assistenciais, atividades e respectivos direcionadores

de custos

Processo assistencial

Atividades

Direcionadores de custos

Cuidado de enfermagem

Transporte de pacientes,
administragao de
medicamentos, realizacao de
curativos, educagao do
paciente, procedimentos de
enfermagem, aferi¢ao de
sinais vitais, pesagem,
orienta¢do dos familiares

Numero de unidades

Oxigenioterapia

Aquisigao de gases e
suprimentos médicos,
registro e controle de
estoque, aviamento das
prescricoes, dispensacao dos
medicamentos

Tempo total de terapia (em
horas)

Realizacao de
procedimentos cirurgicos

Agendamento dos pacientes,
transporte, preparo €
orientagdo dos pacientes e
familiares, cuidados pos-
procedimentos

Tempo total de cirurgia (em
horas)
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Figura 1 — Representacdo esquemdtica do modelo de apropriagdo dos custos
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Quadro 3 — Componentes dos custos da internagdo de um paciente

1. Identificaciao
Motivo da interna¢do: Doenca arterial periférica e infec¢do pé direito
Procedimento: Cirurgia de "bypass" arterial férmoro-popliteo
Permanéncia: 13,4 dias
2. Caracterizagao dos custos
| Custos indiretos | Custos diretos
2.1. Processo assistencial*
Bloco cirurgico RS 1.757,85
Unidade internagdo cirurgica R$ 4.312,93
Servigo de cirurgia vascular R$ 164,11
2.2. Direcionadores de tempo"
Tempo de cuidados médicos 5.701 minutos
Tempo de cuidados de enfermagem 3.921 minutos
2.3. Custos de exames e procedimentos diagndsticos e terapéuticos#
Exames laboratoriais (hemograma, bioquimica e microbiologia) R$ 319,72
Eletrocardiogramas RS 85,22
Servigo de Patologia (anatomo-patoldgico de pega cirtrgica) R$ 58,02
Exames de imagem (Raio-X de térax, aortografia abdominal e
arteriografia de membro inferior, ecografia de carétidas) R$ 401,49
2.4. Custos Diretos”
Medicamentos R$ 426,84
Ortese e protese R$ 987,52
3. Componentes de custos indiretos&
Pessoal R$ 3.954,03
Material de consumo R$ 1.194,09
Despesas administrativas e instalagdes R§ 250,98
Infra-estrutura RS 1.536,15
4. Custos totais
4.1. Total Custos Indiretos R$ 6.935,25
4.2. Total Custos Diretos RS 1.414,36
4.3. Total Custos (Indiretos + Diretos) R$ 8.349,61

*calculado com base no tempo médio de duragdo das cirurgias, no volume de produgao e respectivos custos
dos centros cirirgicos

YTempo em minutos despendido em cuidados médicos e de enfermagem

#Custo médio obtido em func¢do do volume de exames/procedimentos realizados e o custo total da
unidade/servigo

PObtido a partir do sistema de registro de precos do hospital

&Desdobramento do custo indireto total do paciente em fungdo da proporgéo dos tipos de despesas
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Tabela 1 — Desfechos clinicos apresentados pelos pacientes durante o estudo

Condicéo clinica Freqiiéncia
Angina instavel (sem infarto agudo do miocardio) 31
Doenga vascular periférica demandando revascularizagdo ou 17
amputacao

Cirurgia de revasculariza¢do miocardica

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Pneumonia

Insuficiéncia renal aguda

Infarto agudo do miocardio

Doenga pulmonar obstrutiva cronica ou Asma descompensada
Parada cardiorrespiratoria fatal

Diabetes mellitus descompensado

Infeccdo de ferida operatoria (inclui uma esternotomia)
Acidente vascular cerebral

Colecistectomia

Arritmia cardiaca

Pielonefrite aguda

Septicemia secunddria a infec¢ao respiratoria
Endarterectomia carotidea

Total
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Tabela 2 — Caracterizacio dos componentes dos custos das complicacoes cronicas do diabetes

mellitus
Componente Caracteristica Valor (R$) %
Pessoal Custo indireto e fixo 255.135,45 45
Material de consumo Custo indireto e fixo 82.538,50 15
Despesas administrativas e instalagdes Custo indireto e fixo 19.081,42 3
Infra-estrutura Custo indireto e fixo 99.684,51 18
Medicamentos Custo direto e variavel 33.121,99 6
Orteses e proteses Custo direto e variavel 78.686,45 14
Total 568.248,33 100
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Tabela 3 — Custo da assisténcia hospitalar ao diabetes mellitus e suas complicagoes

cronicas*
Valor (R$)

Condicao clinica Mediano Minimo  Maximo
Cirurgia de revascularizagdo miocardica (n=11) 9.486,46  5.050,88 13.665,13
Doenga vascular periférica (revascularizagdo) (n = 6) 3.812,17 816,04 8.349,61
P¢ diabético (lesdo isquémica com amputacao) (n=6) 8.606,86 795,47 16.035,48
P¢é diabético (infecg@o e/ou desbridamento) (n = 3) 7.376,18 4.273,19  8.613,67
Acidente vascular cerebral (n = 2) 444099 1.950,50 6.931,47

*Pacientes selecionados em fungdo de ndo apresentar multiplas condigdes clinicas
simultaneamente, de maneira a permitir a estimativa do custo de cada condigao clinica

isoladamente.
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Figura 2 — Distribuicdo dos tempos (em horas) despendidos na assisténcia direta aos
pacientes

Tratamento
cirurgico
29%
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CAPITULO 6 - CONSIDERACOES FINAIS

Delineamos um ensaio clinico randomizado com o duplo objetivo de avaliar a
eficacia e a relagdo de custo-efetividade de um plano estruturado de alta hospitalar em
pacientes portadores de diabetes mellitus e cardiopatia isquémica atendidos no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

A opgao de proceder na avaliagao dos custos implicados na interven¢ao em estudo
atendeu a duplo objetivo. De uma parte, buscar responder a lacuna tedrico-metodoldgica
existente na literatura determinada pela exigiiidade abordagens de custo-beneficio ou custo-
efetividade acerca de intervengdes como planos estruturados de alta hospitalar e
gerenciamento de pacientes, entre outros. De outro, responder a insipiéncia identificada em
relacdo a estudos utilizando metodologias para estimar os custos da assisténcia a satide em
nosso meio € — em especial — no que se refere ao impacto que as doengas cronicas nao-
transmissiveis exercem sobre o Sistema Unico de Satde.

A hipdtese de pesquisa formulada pelo estudo encontrou sua operacionabilidade
pratica obstaculizada pela dissociagdo entre as diferentes modalidades assistenciais
existentes entre os niveis de atengdo primaria, secundaria e terciaria da regido em que o
mesmo foi realizado (regido metropolitana de Porto Alegre).

Por outro lado, a incapacidade prolongada do sistema de satide em dar provimento
as demandas citadas contribui para que as mesmas tornem-se progressivamente mais
intensas, complexas e graves. Como resultado, tem-se uma populacao de doentes cronicos,
com elevada morbidade e mortalidade associadas, que sobrecarregam os servigos de
emergéncia desafiando, dado o volume da demanda gerada, sua capacidade de resposta e
resolutividade. Nesta perspectiva, a implantagdo de um plano estruturado de alta encontrou

dificuldades operacionais praticas como uma populacao de doentes com fragil vinculo com
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o sistema de satde e praticamente sem referéncia com a rede ambulatorial extra-hospitalar.
Em conseqiliéncia, as reinternagdes hospitalares ndo apenas s3o determinadas pela
gravidade do quadro clinico apresentado pelos pacientes da amostra estudada como
também representam uma forma de dar prosseguimento ao atendimento continuado que
estes necessitam, dada a inexisténcia de uma rede de saude cujos diferentes niveis de
complexidade possuam alguma capacidade de dialogo.

Como resultado, os autores se depararam com um experimento no qual a intervengao
pressupunha algum grau de articulagdo entre os niveis assistenciais existentes, o que
claramente ndo procede no contexto socio-sanitario no qual o estudo foi realizado.
Conseqiientemente, julgamos que nosso estudo possa — de certa maneira — ter contribuido
para, pelo menos, desvelar as conseqiiéncias do atendimento prestado a pacientes
portadores de doengas cronico-degenerativas. Na auséncia de formas de integragdo entre os
diferentes niveis assistenciais, esses doentes com freqiiéncia tém suas condi¢des clinicas
agravadas, dada a descontinuidade vivenciada no atendimento. Nao ¢ de outra maneira que
se pode explicar o fato de que os 57 sujeitos do presente estudo apresentaram, somente no
HCPA, ao longo dos ultimos cinco anos, 439 consultas no servigo de emergéncia, 273
internagoes hospitalares e 2.211 consultas ambulatoriais realizadas por 27 especialidades
médicas e de enfermagem.

Ainda assim, julgamos que nosso estudo traz algumas contribuigdes importantes.
Ainda que ndo tenha sido possivel tecer conclusdes definitivas, nosso estudo buscou testar
uma intervengdo de maneira a ir além do olhar centrado no manejo glicémico do diabetes
mellitus. A énfase demasiada no controle “glucométrico” tem sido postulada como

insuficiente em relagdo a estratégias de promocdo do autocuidado e da aderéncia aos
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pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 dada a multiplicidade de aspectos
metabolicos a serem considerados.

O presente estudo representa uma aplicagdo pratica de pesquisa centrada na
realidade assistencial vigente no ambito do SUS em nosso meio. Traz uma contribuicao
teorico-metodoldgica inédita em nosso meio referente a aplicacdo de uma abordagem de
apuracdo dos custos ¢ do padrdo de utilizagdo de servigos de saide em uma coorte de
individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 ¢ doencga cardiovascular. Ao que pudemos
apurar, trata-se do primeiro estudo que avaliou desfechos de morbidade, mortalidade,
qualidade de vida, e o padrdao de utilizagdo de servigcos de saude e os respectivos custos
entre individuos portadores de diabetes mellitus tipo 2 em nosso meio. Além disso, trata-se
igualmente de estudo pioneiro realizado em nosso meio que utilizou metodologia apurada
visando estimar os custos reais da assisténcia hospitalar. Até entdo, outros estudos
avaliaram prospectivamente coortes de individuos portadores de diabetes mellitus, sem, no
entanto, aferir os custos e a qualidade de vida(73-75).

A metodologia de apuragdo dos custos utilizada em nosso estudo pode representar
uma contribuicdo cuja potencialidade vai muito além da caracterizagdo dos gastos com a
assisténcia hospitalar dos pacientes em questdo. Constitui-se numa ferramenta gerencial
importante, capaz de subsidiar a gestao dos processos assistenciais, a ado¢ao das melhores
praticas clinicas, a promog¢do da seguranga dos pacientes € a otimizagcdo dos recursos
disponiveis, humanos e materiais. A apura¢do dos custos reais permitira a analise
comparativa com os valores praticados pelas tabelas de procedimentos utilizada pelo SIH-
SUS e de referéncia para o pagamento das AIH. Além disso, pode subsidiar a elaboracdo de
contribui¢des para o aperfeigoamento da estrutura de remuneragao da assisténcia hospitalar

atualmente vigente.
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No contexto do remodelamento dos sistemas de remuneragao dos servigos prestados
pelos hospitais universitarios e de ensino, processo em voga no momento; a apuragao
acurada dos custos assistenciais € condi¢do sine qua non para o fortalecimento das praticas
gerenciais e a plena resposta as demandas pactuadas entre os hospitais € os gestores da
saude. A contribuicdo de uma metodologia de apuracdo dos custos pode permitir de
maneira privilegiada, a realizacdo de estudos comparativos, modelagens matematicas e a
realizacdo de estudos de custo-beneficio e custo-efetividade, ferramentas essenciais num
contexto de escassez de recursos frente a demandas crescentes relacionadas as doencas
cronico-degenerativas.

Por ultimo, cabe considerar o presente estudo como uma singela contribuicdo na

avaliacdo econdmica do diabetes mellitus e suas complicagdes. Trata-se de uma doenga que
representa gastos vultuosos para o sistema de satide, como notorio impacto em termos de
morbidade, mortalidade e qualidade de vida. Dessa forma, as demandas de estudos
avaliando comparativamente diferentes estratégias de prevencdo e tratamento deverdo
continuar crescendo, notadamente aqueles estudos relacionados a fatores educacionais,
estilo de vida, habitos de consumo, acesso a servicos de saude, entre outros(215).
Ha uma série de lacunas de cunho teodrico-metodoldgico em relagdo as intervengdes
estruturadas como gerenciamento de doengas, de doentes/casos, planos estruturados de alta
hospitalar e protocolos assistenciais. Foge ao escopo da presente revisdo uma analise
detalhada das lacunas existentes em relagdo as intervengdes supracitadas tomadas de modo
genérico. Cabe, pois, identificar quais as questdes de pesquisa existentes em relacdo as
intervengdes propostas para o diabetes mellitus e suas complicagdes.

Em relacdo a estratégias de gerenciamento de doencas e de doentes/casos, ha

necessidade de maior definicdo das intervengdes que sdo realmente efetivas, dado que a
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maior parte dos estudos avaliou diferentes intervengdes adotadas simultaneamente. Nao
estdo claros se os beneficios de intervengdes de gerenciamento de doengas sao
potencialmente vantajosos em relagdo ao gerenciamento de doentes/casos(128). Da mesma
maneira, ndo estd claro como as intervencdes de gerenciamento de doencas e pacientes
pode ser incorporada nos servicos e sistemas de saude. Também nao estdo suficientemente
demonstrados os efeitos de estratégias de gerenciamento de pacientes e doengas sobre
desfechos relacionados ao diabetes mellitus de logo prazo, como qualidade de vida, custos,
impacto sobre a mortalidade, entre outros. Indubitavelmente, a principal lacuna existente ¢
representada pela necessidade de estudos documentando o impacto de intervengdes dessa
natureza na incorporacdo de condutas reconhecidamente capazes de reduzir a morbidade, a
mortalidade e alterar a historia natural do diabetes mellitus e suas complicagdes. Por
ultimo, cabe ressaltar que os estudos ja publicados avaliando o gerenciamento de pacientes
e doengas apresentam inumeras falhas de cunho metodologico, as quais devem ser

equacionadas quando da realizagdo de estudos futuros.
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PROJETO DE PESQUISA: IMPACTO CLINICO E ECONOMICO DE UM PLANO
ESTRUTURADO DE ALTA HOSPITALAR ADMINISTRADO A PACIENTES
PORTADORES DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 E CARDIOPATIA
ISQUEMICA
OBJETIVOS
3.1. Geral

Avaliar o impacto clinico e econdmico da aplicagcdo de um plano estruturado de alta

hospitalar no tratamento de pacientes portadores diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia

isquémica atendidos em um hospital universitario brasileiro.

3.2. Especificos

Descrever a metodologia de apuracdo de custos desenvolvida em um hospital universitario
publico brasileiro, a partir dos dados referentes a uma coorte de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica.

3.2.1. Caracterizar a morbidade, a mortalidade, a qualidade de vida, a freqiiéncia de uso e
os custos associados a assisténcia hospitalar em uma coorte de pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica.

3.2.2. Descrever e aplicar a metodologia de apuragdo de custos da assisténcia hospitalar
prestada a uma coorte de pacientes pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e

cardiopatia isquémica em um hospital universitario publico brasileiro.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento: ensaio clinico randomizado

4.2. Local de realizaciao do estudo: O estudo sera realizado junto aos servigos de
emergéncia e demais especialidades clinicas (Cardiologia, Medicina Interna, Pneumologia
e Endocrinologia) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) quando da realizagao
da avaliagdo inicial e inclusdo no estudo.

4.3. Critérios de inclusdo: todos os individuos adultos (>40 e < 75 anos) com diagnostico
estabelecido de doenca arterial coronariana aguda ou cronica e diabetes mellitus tipo 2,
atendidos nos servicos de Servicos de Emergéncia (mais de 48 horas) e demais
especialidades clinicas do HCPA.

* Doenca arterial coronariana: conforme critérios definidos pelo Colégio Americano de

Cardiologia e Associagdo Americana de Cardiologia.

1. Infarto agudo do miocardio prévio;

2. angina estavel ou instavel com doenga coronariana documentada (>50% de estenose
em pelos menos 1 artérias coronarianas na angiografia ou teste ergométrico positivo
(depressdao do segmento ST em > 2mm ou cintilografia miocardica positiva para
isquemia);

= Diabetes mellitus: definida pelos critérios da Associacdo Americana de Diabetes.
4.4. Critérios de exclusao:

o Individuos nao residentes na cidade de Porto Alegre ou sem moradia fixa por
ocasido da internac¢do ou atendimento hospitalar;

o Internagdes hospitalares com tempo de permanéncia inferior a 48 horas;

o Individuos com doenga mental incapacitante;
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o Limitacdo funcional grave que impossibilite acompanhamento ambulatorial
convencional;

o Gestantes;

o Portadores de doenca renal (necessitando de método dialitico);

o Internagdo por Sepse;

o Receptor de transplante de qualquer natureza;

o Incapacidade ou indisponibilidade de prover consentimento informado;

o Estar participando de estudo experimental com medicamentos;

o Qualquer outra doenga nao cardiaca cujo prognostico reduza a expectativa média de
vida inferior a 2 anos ou interfira na participacao do estudo;

o Pacientes internados em regime privado ou convénios que ndo pelo Sistema Unico
de Saude;

o Pacientes cuja internagdo fique restrita ao Servico de Emergéncia do HCPA;

Avaliacao de custo-efetividade da intervenc¢ao proposta pelo estudo

De uma maneira sintética, o estudo pretende caracterizar: a) a eficacia/efetividade
da interven¢do; b) o padrao de utiliza¢ao dos servigos de saude; c¢) custos originarios do uso
dos servicos de saude. A partir da avaliacdo da efetividade e dos custos da intervencao
proposta pelo estudo, pretende-se realizar uma analise de custo-efetividade. A andlise de
custo-efetividade deve seguir recomendagdes estabelecidas pelo painel de especialistas
norte-americano para a realizacdo de estudos dessa natureza(292-294) e adotadas por
juizes-avaliadores e revistas cientificas(204). Tais recomendagdes tém sido utilizadas em
larga escala e permitem a comparabilidade entre estudos. As recomendagdes incluem: a) a

utilizacdo de casos-referéncia; b) a avaliagdo sob a perspectiva da sociedade; c) a utilizagao
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de escalas da avaliacdao da qualidade de vida; entre outras. A avaliagdo da qualidade de vida
pressupde a utilizagdo de uma escala validada no Brasil para objetivamente estima-la. O
instrumento de avaliagdo da qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Satde
(WHOQOL-100), versao em portugués (ver instrumento anexado a este projeto), foi
recentemente validado através de estudo realizado pela Organizagdo Mundial da Saide em
Porto Alegre'.

5. Logistica do estudo:

A intervencao proposta pelo estudo consiste na elaboragdo e implantagdo de um

plano de alta estruturado, consistindo em:
a) identificagdo e avaliagdo dos casos elegiveis na admissao;
b) avaliacdo do paciente durante a internagdo, com a elaboracdo de um plano de alta
baseado nas necessidades individuais do paciente;
¢) implantagdo e monitoramento do plano estruturado de alta;
d) duas consultas ambulatoriais de enfermagem realizadas em 20 e 60 dias apds a alta
do paciente;

O paciente ¢ admitido para o estudo e randomizado no momento da internacdo
hospitalar. O rastreamento do paciente sera feito mediante a busca ativa junto aos servigos
de admissdo e emergéncia. A partir de entdo, a equipe de pesquisa passa a registrar as
condutas clinicas e desfechos ocorridos junto ao paciente. Serd aplicado junto ao paciente
questiondrio visando aferir o grau de conhecimento sobre o diabetes e a cardiopatia
isquémica, capacidade funcional e de autocuidado. O plano estruturado de alta inclui os

seguintes aspectos: a) informagdes sobre a doenga, seus mecanismos ¢ complicagdes; b)

'Ap6s o estudo piloto, o questionario WHOQOL foi substituido pelo instrumento SF-36, escolhido em fungdo
de ser uma escala que aborda tarefas especificas e, portanto, mais direcionada a aferi¢cdo da qualidade de vida
face a doengas cronicas. O SF-36 foi traduzido para a lingua portuguesa.
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estratégias de adesdo ao tratamento e de autocuidado; c¢) importancia do controle
metabolico e formas de operacionalizagdo do mesmo; d) identificacdo de situacdes de
emergéncia e/ou necessidade de contato com a equipe de saude; e) cuidados especificos
com relagdo a avaliagdo e monitoramento do controle glicémico, avaliagdo e controle do
peso, mensuracao da glicemia capilar e cuidados com os pés. As orientagdes seguirdo as
recomendagdes estabelecidas pela Associacdo Americana de Diabetes ¢ devem estar em
conformidade com as recomendagdes clinicas das equipes assistentes. O plano estruturado

de alta encontra-se detalhado no Quadro 2.
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Quadro 2 — Descricio do plano estruturado de alta

Quesito Descricao das tarefas e conteudos
Informagdes sobre a doenga, Orientagdo para os pacientes interromperem habito de fumar
seus mecanismos e Orientagdo sobre mecanismos do diabetes mellitus e cardiopatia
complicagdes; isquémica e objetivos do tratamento
Estratégias de adesdo ao Informagdo sobre medicamentos, indica¢des, para-efeitos e importancia

tratamento e de auto-cuidado; | da adesdo. Orientagdo para o uso correto de hipoglicemiantes, insulina e
antianginosos. Estimulo ao uso de acido acetil salicilico, inibidor da
enzima de conversdo da angiotensina e beta-bloqueadores

Controle metabodlico e formas | Objetivos do tratamento, incluindo controle do peso, atividade fisica e

de operacionalizagio do monitoramento glicémico
mesmo;
Identificacao de situagdes de Reconhecimento de sinais e sintomas de hiperglicemia, hipoglicemia e

emergéncia e/ou necessidade de | infeccdes
contato com a equipe de saude; | Reconhecimento e manejo de sinais e sintomas de angina do peito

Cuidados especificos com Auto-monitoramento ¢ mensuragdo da glicemia capilar da glicemia
relagdo a avaliagdo e capilar e condutas frente a situa¢des de hiperglicemia e hipoglicemia
monitoramento do controle

glicémico,

Dietoterapia, avaliacdo e Ingesta de carbohidratos complexos pelo menos 50% do total da dieta
controle do peso Estimulo ao consumo de fibras soluveis em agua

Moderagdo no uso de alcool

5-6 Refeigoes fracionadas/dia

Atividade fisica regular

Imunizagdes Orientag@0 para imunizagdo contra pneumococo ¢ influenza

Cuidados com os pés Orientag@o quanto ao risco de lesdes, auto-exame e preven¢ao € manejo
de situagdes de risco, como Tulceras, infecgdes, calosidades,
deformidades dsseas

Os pacientes dos grupos intervengdo e controle serdo acompanhados por 6 meses,
tempo de durag@o do estudo. Serd implantado um ambulatério de atendimento em regime
de terceiro turno no HCPA, com auxiliares de pesquisa supervisionados pelo pesquisador,
de modo a realizar o seguimento dos pacientes estudados. A plano estruturado de alta sera
realizada por enfermeiro treinado para tal fim. A logistica do estudo encontra-se
representada de forma esquematica na figura 1, apresentada a seguir. Um enfermeiro sera
contratado para realizar essa atividade, mediante os recursos aprovados pelo CNPq (ver

adiante).
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Figura 1 — Fluxograma de arrolamento do estudo

Fluxograma do estudo ]

Paciente com diagnostico estabelecido de
cardiopatia isquémica aguda ou cronica e
diabetes mellitus concomitantemente

'

Internagdo hospitalar
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inclusdo

Ao Excluido

Randomizagdo

v
Y !

Cuidado Tempo de Plano estruturado de
convencional seguimento: alta
6 meses

Desfecho principal: reinternag@o ndo planejada
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Quadro 3 — Sumario das Visitas dos Pacientes e Procedimentos

Atividades

Arrolamento

30 dias

90 dias

180 dias

Numero de
exames por
paciente

Busca ativa

Consentimento
informado

ol

Critério de incluséo e
exclusdo

Aferi¢do da adesdo

Aferi¢ao de desfechos
de interesse

ol

A

olls

Acompanhamento pos
intervengdo (consulta de
enfermagem)

e

»

Eletrocardiograma de
repouso

Glicemia de jejum

Hemoglobina glicada

el

Teste para
microalbumintria

Perfil lipidico
(colesterol total,
Colesterol de alta
densidade, Colesterol
de baixa densidade,
triglicerideos)

o AR A

s AR A

ST Pl

Exame qualitativo de
urina

Frutosamina

6. Medidas de desfecho:

6.1. Desfecho principal:

o Readmissdes hospitalares ndo-programadas e atendimentos em servigos de emergéncia

ocorridos em 6 meses de seguimento;

6.2. Desfechos secundarios:

o Eventos clinicos ocorridos durante o tempo de seguimento do estudo (6 meses),

incluindo hiperglicemia, hipoglicemia, acidente vascular cerebral, infarto agudo do

miocardio, morte subita, insuficiéncia renal, sindromes hiperosmolares, retinopatia,

(doenga vascular periférica);

o Qualidade de vida;
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Custo estimado da intervengao, em Reais (intervengdo estruturada, visitacdo domiciliar,

intercorréncias experienciadas no tempo de seguimento);

Controle metabdlico aferido mediante parametros clinicos e laboratoriais hemoglobina

glicada, perfil lipidico, albuminuria, creatinina, pressdo arterial, indice de massa

corporal;

Conhecimentos do

paciente sobre os mecanismos da doenga, suas implicagdes e

justificativas para o autocuidado necessario;

Aderéncia ao tratamento medicamentoso e aos cuidados prescritos (incluindo prevengao

secundaria);

Avaliacdo objetiva da capacidade funcional e da qualidade de vida do paciente;

Tempo de permanéncia no hospital;

Custo dos tratamentos realizados na intervengdo e convencional;

A defini¢do dos desfechos estudados encontra-se no Quadro 4.

Quadro 4 — Definicdo dos desfechos a serem estudados

Complicacio Definicao
Reinternagdes ndo | Reinternagdes nao planejadas sdo consideradas aquelas ndo previstas por
planejadas ocasido da alta e que ocorram pela mesma condi¢ao (ou condi¢do

relacionada) em um periodo determinado de tempo. Para fins do presente
estudo, o periodo ¢é o de seguimento previsto no protocolo.

Eventos cardiacos

Episodio novo de arritmia, dor tordcica, arritmia, insuficiéncia cardiaca,
exacerbacdo de doenca cardiaca pré-existente e mudangas no
eletrocardiograma.

Eventos
cerebrovasculares

Novo - Ocorréncia de déficit neurologico focal ou bilateral que ndo pode ser
atribuido a les@o pré-existente e consistente com a classificacdo da
Organizacdo Mundial da Saude de acidente vascular cerebral.

Progressao — Desenvolvimento de déficit neurolégico novo desde a avaliagdo
inicial ou piora da consciéncia (descartadas causas infecciosas e metabolicas)
nos primeiros 7 dias apds o inicio do evento cerebrovascular.

Hipoglicemia severa

Definida como glicemia inferior a 50mg/dL documentada laboratorialmente,
ou episodio de hipoglicemia sintomatica que demandou o auxilio de outra
pessoa para o tratamento ou perda da consciéncia. Monitorar historia de
hipoglicemia nos tltimos 12 meses no baseline.

Custo estimado da
intervencao

Ver item especifico sobre a metodologia de estimativa de custos relacionados
a intervengao
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7. Calculo do tamanho da amostra:

Trata-se de um ensaio clinico, randomizado, controlado, com 2 bragos (plano
estruturado de alta e tratamento convencional). A hipdtese inicial (Ho) do estudo ¢ de que a
intervencao estruturada ndo apresentara diferenga no impacto sobre os desfechos medidos
nos 2 bragos. O Quadro 5 apresenta os parametros utilizados para o calculo do tamanho
amostral. Para o calculo do tamanho amostral foram considerados os parametros expressos
no quadro 6, que retne estudos avaliando o impacto de planos estruturados de alta
hospitalar em diferentes contextos clinicos, descreve sucintamente as intervengdes
avaliadas e os resultados encontrados. Foi identificado um tunico ensaio clinico
randomizado avaliando uma interven¢do baseada no gerenciamento clinicos de pacientes

com diabetes mellitus, realizado em servigos de atencao primaria a satde(138).
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Quadro 5 — Parametros utilizados para o calculo do tamanho amostral

Estudo Intervencio Resultados
Naylor e colegas(156) | Plano estruturado de alta, intervengdo realizada | Reinternagdes nio planejadas em 3
por enfermeiro especialista, com formacdo em | meses
geriatria. Pacientes geriatricos. 1=22%
C=33%
Diferenca 11% (IC 95% -26%; 4%)
DeBusck e | Intervengdes coordenadas por enfermeiros | Interrupgio no tabagismo:
colegas(130) especialistas visando fatores de risco para|l=70%
cardiopatia  isquémica: interrup¢do do [C=153%
tabagismo, exercicio fisico e manejo da|P=0,03
dislipidemia Colesterol de baixa densidade:
=107 +- 30 mg/dL
C=132+-30mg/dL
P=0,001
Capacidade funcional:
=93 +- -2,4 METS
C=8,4+--2,5METS
P =0,001
Rich e colegas(159) Plano estruturado de alta. Intervencdo | Sobrevida em 90 dias, sem
multidisciplinar, coordenada por enfermeiro | reinterna¢des nao planejadas
especialista incluindo orienta¢@o do paciente e | I = 66,9%
cuidadores, educacdo para a saude, auto-|C=151,3%
cuidado ¢ estimulo a adesdo. Pacientes com | P = 0,04
insuficiéncia cardiaca
Weinberger e colegas | Plano estruturado de alta, intervengdo realizada | Reinternagdes ndo  planejadas,
(289) por enfermeiro especialista (hospital) e médico | diferenca em 6 meses
(ambulatorio de cuidados primarios) 1=49%
C=44%
P=10,06
Aubert e colegas(138) | Enfermeiros atuando como gerentes clinicos de | Redugdo percentual dos niveis de
pacientes com diabetes mellitus. Atividade | hemoglobina glicada
realizada no ambito dos servigos de atencdo |1=1,7%
primaria C=0,6%
P<0,01
Naylor e colegas(156) | Plano estruturado de alta, intervengdo realizada | Reinternagdes ndo  planejadas,
por  enfermeiro  especialista.  Pacientes | diferenga em 6 meses
geriatricos. 1=20%
C=37%
Diferenca 1% (IC95% -8 ;12%)
Malmberg e colegas | Estudo observacional, dados prospectivos | Taxa bruta de ocorréncia de eventos

(50)

coletados de 6 diferentes paises, incluindo o
Brasil para determinar o prognéstico, em 2
anos, de pacientes hospitalizados por angina
instavel ou infarto ndo-Q portadores de
diabetes.

em 2 anos
Mortalidade total = 18%

Mortalidade por doengas
cardiovasculares = 14%

Novo IAM = 12%

ACIDENTE VASCULAR

CEREBRAL = 5%
Desfechos combinados = 25%

Harris(295)

Estudo observacional, amostra nacional dos
pacientes com diabetes mellitus

26% de prevaléncia de internagéo
hospitalar nos tltimos 12 meses

Siglas: I = interven¢@o em estudo, C = grupo controle, IAM = Infarto Agudo do Miocardio

228




7.1 Célculo do tamanho da amostra para estudos de custo-efetividade:

A realizacdo de estudos de custo-efetividade a partir de intervengdes testadas em
ensaios clinicos randomizados ¢ muito recente(296). Estudos que objetivam avaliar os
custos de intervengdes em satde devem levar em conta a distribuigdo assimétrica (skewed)
determinada pela maior variancia das varidveis relacionadas a custos do que aquelas
representando aspectos clinicos(296;297). Basicamente, 2 pardmetros serdo utilizados como
referéncia para o calculo do tamanho da amostra no presente estudo: os desfechos clinicos e
os desfechos de custos. A partir da estimativa de ocorréncia desses desfechos e seus
respectivos desvios padrdo, calcular-se-4 o tamanho da amostra definitiva para o estudo.
Considerando que os desfechos relacionados aos custos devem ser levantados
prospectivamente, o calculo definitivo deve aguardar uma primeira informacao acerca da
distribuicao dos custos e sua variancia(297-300). Assim, o calculo do tamanho da amostra
deve ser aproximadamente 30% superior ao célculo da amostra que levou em consideragao
somente as variaveis clinicas, relacionadas a efetividade da intervengao.

O calculo do tamanho da amostra considerou a mensuragao de efeitos qualitativos
(diferengas entre as proporgdes) sobre os desfechos em estudo, considerando um alfa de
0,05 e um poder do estudo de 80% e uma diferenca de 17% a ser detectada entre as
propor¢des (37% versus 20%), chega-se a uma estimativa amostral de 108 individuos em
cada um dos grupos, intervencdo e controle. Os pacientes serdo analisados conforme a
inten¢do de tratamento (intention to treat analysis).

8. Arrolamento de pacientes
8.1. Tempo de arrolamento dos pacientes: Um levantamento empirico junto ao Servigo

de Arquivo Médico e Informacdo em Satde do HCPA nos permite estimar uma média de
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46 pacientes internados mensalmente no HCPA que perfazem os critérios de inclusdo no

estudo. Dessa forma, seriam necessarios, a partir dessa estimativa, aproximadamente 6

meses de arrolamento de individuos a serem estudados.

8.2. Procedimentos de arrolamento:

8.2.1. Informar o paciente acerca do estudo, identificd-lo e obter o consentimento
informado por escrito.

8.2.2. Obter dados de identificacdo, endereco, formas de contato ¢ cuidadores;

8.2.3. Aplicar o formulario de avaliagdo inicial;

O paciente ¢ admitido para o estudo conforme os critérios de inclusdo sendo logo
apos randomizado no momento da internagao hospitalar (incluida a permanéncia no servigo
de emergéncia). A partir de entdo, a equipe de pesquisa passa a registrar as condutas
realizadas junto ao paciente.

8.3. Seguimento: os pacientes serdo contatados pelos pesquisadores em 30, 60 e 180 dias
apés a internagcdo hospitalar, através do agendamento de consultas ambulatoriais de
enfermagem visando avaliar a ocorréncia de eventos clinicos no periodo. Os pacientes apos
a alta serdo manejados de acordo com a orientagdo e encaminhamento da equipe
responsavel, sem interferéncia dos investigadores. O acompanhamento para avaliacdo de
desfechos sera feito através do(s) enfermeiro(s) responsavel pela intervengdo em estudo
sem nenhuma interagdo médico-paciente.

9. Avaliacio dos custos dos servicos de satde

9.1. Desenvolvimento de aplicativo para o calculo do custo da prestacio de servico
hospitalar

A informacdo de custos, numa organizagdo como um hospital, ¢ obtida

considerando-se os diversos recursos vinculados, direta ou indiretamente, na prestagdo de
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servigos. Através da técnica do custeio baseado em atividades o calculo do custo é definido
a partir do conhecimento do processo no qual o paciente ¢ atendido, relacionando as
atividades desempenhadas com os direcionadores, ou causadores de atividade. Uma vez
conhecidas as atividades e os respectivos direcionadores do processo pode-se obter o custo
do atendimento de cada paciente.

Este procedimento, entretanto, ndo seria vidvel para uso em larga escala sem um
aplicativo de informatica. Alguns critérios necessitam ser preenchido para esse software
permitir a avaliagdo de diferentes objetos de custo (por exemplo internagdes, exames €
procedimentos) e fornecer relatérios detalhados de acordo com os objetivos do projeto
(custo do atendimento de pacientes do grupos de intervengdo e controle e despesas por
classe de recurso).

Para desenvolver este aplicativo sera empregada uma linguagem de programacao
orientada a objetos. Os sistemas orientados a objetos representam a informagdo com
unidades denominadas objetos, cada qual consistindo em dados e em um conjunto de
operagdes para manipula-los. Cada objeto inclui dados e logica capacitando-o para realizar
determinadas coisas. As categorias de objetos sdo arranjadas de forma hierarquica e
fundamentadas em principios de heranca. Cada objeto herda as caracteristicas gerais dos
objetos situados hierarquicamente acima dele, deixando para ser codificadas apenas as
diferengas relativas a aplicativos especificos. Uma das conveniéncias da abordagem
orientada a objetos esta no fato de que a informacdo contida em cada objeto pode ser
reutilizada por diversos aplicativos. Isto acarreta em menor tempo de desenvolvimento e

menor nimero de erros nas fung¢des do aplicativo.
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10. Analise estatistica:
Para o processamento informatizado dos resultados utilizar-se-4 os softwares
Epilnfo 6.1, Microsoft Access 2.000; SPSS/PC+ for Windows e Intercooled Stata 6.0 para

armazenagem de dados e analise estatistica. O Quadro 6 apresenta um plano estatistico

simplificado.
Quadro 6 — Plano estatistico simplificado
Variaveis Teste estatistico
Variaveis Teste exato de Fisher
dicotdmicas/categoricas
Variaveis continuas Teste T de Student (distribui¢do normal)
Teste de Wilcoxon (distribui¢cdo ndo-normal)
Desfechos continuos Modelos lineares
Desfechos dicotomicos Regressao logistica
Variaveis relacionadas ao Modelagem matematica, avaliagdo de custo-efetividade,
estudo de custo-efetividade analise de sensibilidade
11. Aspectos Eticos:

A plano estruturado de alta seguird rigorosamente condutas para as quais existem
evidéncias disponiveis na literatura comprovando serem as mesmas efetivas ¢ ndo danosas
aos pacientes. O projeto de pesquisa serd elaborado em consondncia com as “Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos”, aprovadas pelo
Conselho Nacional de Saude, resolugdo numero 196, de 1996. Sera obtido termo de
“consentimento livre e esclarecido” elaborado pela equipe de pesquisa, junto a cada
paciente incluido no estudo (ver em anexo). Igualmente, autorizagdo formal serd solicitada
aos médicos assistentes do HCPA, visando obter a permissao de participagdo dos pacientes
internados na institui¢do. O projeto serd submetido ao Comité de Etica e Pesquisa do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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A intervencao prevista pelo estudo representa pequenos riscos ao paciente. Um risco
esperado pode resultar de orientacdes fornecidas ao paciente em discordancia com aquelas
estabelecidas pela equipe médica assistente. Entretanto, os profissionais responsaveis pela
intervencao serdao especificamente treinados com relagdo a esse risco, sendo orientados a
reportar-se diretamente a equipe médica assistente em qualquer situagdo ndo originalmente
prevista pelo tratamento. A equipe de pesquisa estd acercando-se de todas as medidas
necessarias para que uma interven¢do embasada em ensaios clinicos e estudos controlados
possa ser testada com seguranca no nosso meio. Os pacientes internados nas equipes cujos
médicos assistentes ndo fornecerem autorizacao serdo excluidos do presente estudo.

A obtenc¢ao do termo de consentimento do paciente sera feita apos o mesmo ter sido
internado. A decisdo de internagao de determinado paciente em uma unidade ndo cabe aos
investigadores, sendo usualmente feita pelo(a) médico(a) assistente ou plantonista havendo
disponibilidade de leito. No processo atual, espera-se que a admissao nas unidades clinica
seja muito parecida com um direcionamento aleatério. No termo de consentimento serd
informado que o paciente esta fazendo parte de um estudo e que ele pode receber um tipo
de atendimento diferente do convencional.

12. Orcamento:

No orcamento do projeto de pesquisa ndo esta prevista nenhuma forma de
remuneracao dos investigadores para fins de realizagdo do mesmo. O projeto de pesquisa
foi contemplado com financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
(CNPq) no edital de Doencas Cronico-denegerativas, processo numero 551334/2001-0. O
orcamento previsto para financiamento de parte do CNPq encontra-se em anexo, no

formulario especifico do referido Conselho.
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A seguir, apresentamos no Quadro 7 a estimativa dos gastos com a realizagdo do

seguimento ambulatorial, clinico e laboratorial dos pacientes. Os gastos com a realizacao

dos exames laboratoriais e a consulta de enfermagem ndo estdo cobertos pelo orgamento

aprovado pelo CNPq.

Quadro 7 - Estimativa dos custos com o0 monitoramento clinico e laboratorial

Atividades

Arrolamento

30 dias

90 dias

180 dias

Numero de
exames por
paciente

Custos dos
exames (em
Reais)*

Busca ativa

Consentimento
informado

| A

Critério de incluséo e
exclusdo

Aferigdo da adesdo

Aferi¢do de desfechos
de interesse

| A

| A

| A

Acompanhamento pos
intervengao (consulta de
enfermagem)

>

2.142,00

Eletrocardiograma de
repouso

417,20

Glicemia de jejum

1.554,00

Hemoglobina glicada

A

5.502,00

Teste para
microalbuminuria

ollalls

A A

1.142,40

Perfil lipidico
(colesterol total,
Colesterol de alta
densidade, Colesterol
de baixa densidade,
triglicerideos)

”

<

1.036,00

Total

17.690,40

*para realizar a estimativa dos custos com exames laboratoriais, multiplicamos o niimero de exames pelo calculo estimado do tamanho da
amostra: 216 pacientes + 30% (acréscimo do tamanho amostral estimado para o calculo de um estudo de custo-efetividade, conforme
apresentado acima). Ou seja, 280 pacientes. Os recursos para custear a avalia¢do clinica e laboratorial serdo buscados junto ao FIPE e

FAPERGS.
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ANEXO 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Paciente

Projeto: Avaliacio do impacto clinico e econdmico de um plano estruturado de alta hospitalar
no tratamento de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica

Noés gostariamos de convida-lo para participar de um estudo cientifico, que coletard e
analisara informagoes clinicas de pacientes admitidos no Hospital de Clinicas (HCPA) com diabetes
e angina do peito/infarto do miocardio. Como o Sr.(a) apresenta essas doencas, estamos lhe
convidando para participar do estudo. O HCPA tem experiéncia com o atendimento deste tipo de
paciente, mas estamos desenvolvendo este estudo por que existem poucas informagdes de como os
pacientes s3o atendidos e qual o efeito de diferentes tipos de atendimento. O estudo tem como
objetivo avaliar diferentes formar de tratar o paciente. Através de um sorteio alguns pacientes serdo
tratados por uma equipe de profissionais de saude que faz parte da pesquisa, que ira fornecer
algumas informacdes, enquanto que os demais serdo atendidos conforme usualmente os pacientes
com diabetes e angina do peito/infarto do miocérdio sdo tratados no HCPA. Este tipo de avaliacao
permitira comparar diferentes modalidades de tratamento possiveis para pacientes com diabetes e
angina do peito/infarto do miocardio.

Se o Sr(a). concordar em participar desta pesquisa sera submetido a um questionario que
avaliara o seu conhecimento em relagdo a sua doenca e orientagdes médicas recebidas. Também
serdo coletados dados médicos do seu prontuario. O Sr(a). serd convidado a comparecer a uma
consulta ambulatorial de enfermagem 30 dias apds a alta hospitalar para uma reavaliacdo clinica.
Sera convidado ainda a comparecer para consulta ambulatorial com o mesmo profissional 3 e 6
meses apds a alta hospitalar. A consulta sera realizada no ambulatério do hospital e deve tomar
entre 25 a 30 minutos do seu tempo. Serd realizada coleta de sangue, urina e exame
eletrocardiografico em repouso em cada uma das consultas de enfermagem. A realizacdo desses
exames objetiva o monitoramento do diabetes e da angina do peito.

Toda a informagdo clinica serd sigilosa e codificada com um nimero que sé os
investigadores terdo acesso. Em nenhum momento seu nome ou qualquer informagdo sobre a sua
satude serd fornecida para qualquer pessoa que ndo seja um dos pesquisadores. A informagdo sera
utilizada somente para fins de pesquisa cientifica.

A sua participacgao neste estudo ndo determina nenhum risco adicional ou dano a satde e é
isenta de remuneracdo ou 6nus. O Sr(a). tem o direito de recusar em participar e sua decisdo nio
influenciard em nada o seu atendimento aqui no Hospital de Clinicas. O seu cuidado aqui no
Hospital ¢ responsabilidade do seu médico assistente, independente da sua participa¢ao no estudo.

Eu, fui informado(a) dos objetivos e da justificativa
da pesquisa de forma clara e detalhada. Recebi informagdes sobre o questionario a que responderei.
Também me foi garantido pelo pesquisador sigilo que assegure a privacidade dos dados obtidos na
pesquisa.

Assinatura .

. . Assinatura
Pesquisador responsavel
Prof. Dr. Bruce Duncan Pesquisador assistente

Telefone para contato: 33301380 Dr. Ricardo Kuchenbecker

Telefone para contato: 33168784

236



ANEXO 3

237



ANEXO 3
QUESTIONARIO

Estudo Plano Estruturado de Alta
ENTREVISTA DE ARROLAMENTO

1-DADOS DE
IDENTIFICACAO

Data da entrevista:

/ /

Entrevistadora: Leito:
Nome: Prontuario.:
Sexo: [IM [JF DataNasc..  / / Idade: E.Civil:
Data Internagdo: _ /  / Dataalta: _ / / Motivo da alta: [ Melhora [ Transferéncia [ Obito
Dias internados:
Nesta internagdo = Especialidade: Equipe:

Caracterizacao socio-economica e demografica:

1. O(a) senhor(a) tem um endereco fixo? (Por endereco fixo entendemos um local que o paciente
considere efetivamente como sendo sua casa).

Rua?Avenida?Acesso:

Numero Complemento:
Telefone:

Bairro:
Cidade:

Ponto de referéncia:
Linha/ Parada de onibus:

2. O(a) senhor(a) poderia nos informar o nome e o enderego de uma pessoa de contato, de
referéncia, um familiar ou amigo que sabe da sua doenga?

Nome:

Quem é? Telefone:
Rua/Avenida/Acesso:

Numero: Complemento:

Bairro: Telefone:

Ponto de referéncia:

Linha/ Parada de onibus:

5. Sexo
| Masculino
IFeminino
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6. O senhor(a) é:

Casado(a) / amigado(a)
Solteiro(a)

Separado(a)

Viuvo(a)

| I i

7. Quantos anos o(a) senhor estudou?

(anotar e classificar em uma das categorias abaixo)
Nao sabe ler e escrever

N0 completou a 4* série
ICompletou a 4 série

N3o completou a 8 série
iCompletou a 8* série

Nao completou o segundo grau
iCompletou o segundo grau
fUniversitario incompleto
fUniversitario completo

Pos graduacao. Qual?

INzo quis responder

8. O(a) senhor(a) esta trabalhando no momento?

Sim

Nao em fun¢ao da doenga

Nao, sou estudante

Nao, trabalho em casa (“do lar”)

Estou desempregado. Ha quanto tempo?

Aposentado por tempo de servigo ou idade
Aposentado em func¢do de doenga.
Descreva:

O0O0O0O0D D

9. Se o senhor(a) esta trabalhando, qual sua atividade/profissao?

10. Nessa atividade/profissao o senhor(a) ¢é:

000 Oo

Empregado com carteira assinada
Empregado sem carteira assinada
Autdonomo

Outra. Qual
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2 - INTERNAGAO
ATUAL

=>Motivo desta internacao:

= Patologias (lista de problemas?)

Alergias:

=

= Medicamentos em uso:

Medicamento

Dose em mg/dia

Horario

Forma de aquisigéao

[1SMS [JCompra [
Qutra forma

[1SMS []1Compra [J
Qutra forma

[1SMS [1Compra L[]
QOutra forma

[1SMS [JCompra [
QOutra forma

[1SMS [1Compra [J
Qutra forma

[1SMS [(1Compra [J
Outra forma

[1SMS [1Compra L[]
Outra forma

[1SMS []1Compra [J
Qutra forma

[1SMS [(1Compra [J
Qutra forma

[1SMS [JCompra [
Outra forma

[1SMS [(1Compra [J
Qutra forma
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= Histéria cardiaca

3 - HISTORIA PREVIA

= Eventos passados

[JFA paroxistica - Data: [1 TV nao sustentada - Data: -
[1ACFA - Data: [ Flutter - Data:
[ TV sustentada - Data:
= Histdria cardiaca

o Diagnésticos:

1AM - Data: Vaso:

ic - Data: Classificagao:

[ PCR - Data: Motivo:

[NYHA - Classe:

s Procedimentos:

1 ECOcérdio - Data: FE: %

[JACTP - Data: FE: %  Stent:

[ICRM - Data: N° de pontes: Local das pontes:

[ Cintilo - Data: [JCAT - Data:

[ Stent - Data: [JECOcarotidas Data:

[ Marca passo - Data:

= Histéria de DM

s Eventos passados
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o Inicio dos sinais/sintomas:
[ Albumindria - Inicio:
[ Lesdes nos artelhos - Inicio:
[ Nefropatia - Inicio:
[ Neuropatia - Inicio: Local:
[ Vasculopatia - Inicio: Local:
[l Amputagao - Data: Local:
1 Retinopatia - Inicio:
[ Hiperglicemia - Inicio:
[ Hipoglicemia - Inicio:
[ Lesdes/feridas - Inicio: Local:
[ Hb glicada - Ultima: Valor:
= Histéria médica pregressa
1 Doenga vascular periférica Qual?
[ Doenga tecido conjuntivo Qual?
1 Doenga renal moderada/grave  Qual?
[1 Tumor s6lido metastatico Quando? Onde?
[ Cirurgia vascular Quando?
[ Doenca hepatica Inicio:
[1 Doenga cerebrovascular Qual?
[ Neoplasia Quando? Onde?
[DPOC O Ulcera [JInfecgao fungica [1Infecgdo urinaria
[ Hemiplegia ) Deméncia UAIDS OTTAou JTA
4 - PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS A INTERNAGAO ATUAL
JECG - N°
I RX - N°
[1 ECOCardio - Resultado: FE: %
[1 ECO esforgo - Resultado: Intercorréncias:
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[ Holter

(1 Cintilografia miocardica - Resultado: Intercorréncias:
[1 CAT - Resultado: Intercorréncias:
= Cirurgia

o Data: / / sQual?

s|ntercorréncias:

= Complicagdes na internagdo

0 7T creatinina -
[JPCR -

[ Sangramento Gl -

Data: / /

Data: / /
Data: / /

O TEP - Data: / /
[JAVC - Data: / / Comprometimento:
L Febre - Data: / / Temperatura:
=Dialise:
= Endoscopia - Data:

= Complicagdes infecciosas

o Data: / / oQual?
= Internacgéo no CTI
= N° dias: Motivo:

o MCcC

[ Monitorizagéo O,

[ Cateter Swan-Ganz

[ Baldo intra-aértico

[ Ventilagdo mecanica
[INE

[1SK

[Cardioverséo elétrica
O HDLC

[1 Insulina continua

[1 Antiarritmicos

= Procedimentos associados:

- Ne°dias

- Ne°dias

- Ne°dias

- Ne°dias

- Ne°dias

- Ne°dias

- Ne°dias

- N°vezes

- Ne°dias

- Ne°dias
[ Amiodarona
[ Amiodarona

[J Amiodarona

Bomba de infusdo: [1 Nao
Bomba de infusdo: [1 Ndo
Bomba de infusdo: [1 Ndo

Bomba de infusdo: [1 Ndo

[1Sim
[1Sim
[ Sim

[1Sim
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[Eu lhe farei algumas perguntas sobre ao tipo de orientacdo que o Sr. (a) recebeu do seu médico ou
médicos no ultimo ano em relacdo aos cuidados que o Sr. (a) deve por causa do seu problema de

angina do peito e diabetes. Se alguma pergunta ndo ficou clara, por favor pega para eu repeti-la]

1) Alguma vez o seu médico (ou alguém da equipe) lhe orientou para a necessidade de dieta para o
colesterol e o diabetes?

[1]Sim [ 2] Nao

2) O seu médico (ou alguém da equipe) ja lhe orientou para o Sr. (a) a monitorar o aglicar no sangue
através da fitinha? [1]Sim [ 2 ]Nao
3) Se sim, o Sr.(a) sabe o que fazer se o aglcar esta elevado?

[1]Sim [ 2] Nao

4) O Sr. (a) saberia me dizer que sintomas uma pessoa apresenta quando o agucar esta elevado?

Neste caso, que medidas devem ser tomadas?

5) O Sr. (a) saberia me dizer que sintomas uma pessoa apresenta quando o agUcar esta baixo?

Neste caso, que medidas devem ser tomadas?

6) Quantas vezes o Sr. (a) ja foi internado por angina do peito:

7) Quantas vezes o Sr. (a) ja foi internado por angina do peito nos tltimos 6 meses:

8) Quando foi a ultima internagao: Qual hospital:

9) Quantas vezes o Sr. (a) procurou servi¢os de emergéncia nos ultimos 6 meses por angina do

peito:

10) Quantas vezes o Sr. (a) ja foi internado por diabetes:

11) Quantas vezes o Sr. (a) ja foi internado por diabetes nos ultimos 6 meses:

12) Quantas vezes o Sr. (a) procurou servigos de emergéncia nos ultimos 6 meses por diabetes:
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SF-36
Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satide. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de
vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja
inseguro ou em duvida em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude ¢ : (circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

4

5

2. Comparado a um ano atras, como voce¢ classificaria sua saude em geral, agora ?

(circule uma)

Muito melhor Um pouco Quase a Um pouco pior Muito pior
melhor mesma
1 2 3 4 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua satde, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste

caso, quanto? ( circule um numero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.Nao
Dificulta | Dificulta dificulta
muito um pouco de modo

algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito | 1 2 3

esforco, tais como correr, levantar objetos

pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma | 1 2 3

mesa , passar aspirador de po, jogar bola, varrer a

casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se , ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilometro 1 2 3

h. Andar varios quarteirdes 1 2 3
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1. Andar um quarteirdo 1

j. Tomar banho ou vestir-se 1

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou  menos tarefas do que  vocé 1 2
gostaria ?
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (p.ex: necessitou de um esfor¢o extra) ?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu

trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema

emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a.Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com 1 2

tanto cuidado como geralmente faz ?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

(circule uma)

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito
Grave
1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira Um pouco Modera damente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ulitmas 4 semanas.

(circule um niimero para cada linha)

Todo A maior | Umaboa | Alguma Uma Nunca
tempo | parte do parte do parte do | pequena
tempo tempo tem po parte do
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de for¢a?
b. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé€ tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo voc€ tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g.Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
1.Quanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?
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10. Durante as tltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como visitar amigos, parentes,

etc.)?

(circule uma)

Todo o tempo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte do
tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmacdes para vocé?

(circule um niimero em cada linha)

Definiti- A maioria Nao A maioria Definitiva-
vamente das vezes sei das vezes mente falsa
verdadeiro verdadeiro falsa
1 2 3 4 5
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as
outras pessoas
1 2 3 5
b. Eu sou tao saudavel quanto
qualquer pessoa que eu
conhecgo
1 2 3 5
c. Eu acho que a minha saude
vai piorar
_ 1 2 3 5
d. Minha saude ¢é excelente
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Relatério de pesquisa:

O projeto de pesquisa que sustenta o presente estudo lancou mao de uma razoavel
logistica de pesquisa, envolvendo desde assistentes de pesquisa contratados
especificamente para a realizacdo das atividades propostas, além de uma apurada
metodologia de andlise e apropriacdo dos custos da assisténcia hospitalar prestada aos
individuos estudados. A abordagem multiprofissional utilizada no estudo envolveu
enfermeiras, administrador e médico na consecu¢do do esforgo tedrico-metodoldgico de
viabilizar pesquisa cientifica aplicada a realidade assistencial do SUS no contexto de um
hospital publico universitario brasileiro.

A partir da submissao do projeto de pesquisa ao 6rgao financiador (CNPq) em 2001,
a equipe de pesquisa tratou de construir a intervengao representada pelo plano estruturado
de alta hospitalar. Para tal, trés enfermeiras receberam treinamento provido por enfermeiras
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre que atuam no Servigo de Enfermagem de Satde
Publica realizando atividades de educacdo e orientagdo a pacientes portadores de diabetes
mellitus.

Diferentes formas de abordagem dos pacientes foram discutidas e avaliadas com
base na revisao da literatura referente a estratégias de autocuidado e de manejo do diabetes.
Inicialmente foi montado material audio-visual a ser utilizado em sessdes de grupos de
educacdo de pacientes. Entretanto, apos a realizagdo do estudo piloto junto a trés pacientes,
concluiu-se pela necessidade de basear a intervencao em sessdes individuais, nas quais as
enfermeiras abordariam contetidos educativos a partir de um roteiro semi-estruturado,
adequado a compreensao e participacao do paciente.

As sessoes individuais previstas no plano estruturado de alta abordaram os seguintes

aspectos: a) informagdes sobre o diabetes mellitus, seus mecanismos e complicagdes; b)
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estratégias de auto-cuidado e de adesdo ao tratamento; c) importancia do controle
metabolico do diabetes e formas de operacionalizacdo do mesmo; d) identificacdo de
situagdes de emergéncia e/ou necessidade de contato com a equipe de saude; e) cuidados
especificos com relagdo a avaliagdo ¢ monitoramento do controle glicémico, controle do
peso, da pressdo arterial, mensuracdo da glicemia capilar e cuidados com os pés. As
orientagdes ministradas foram elaboradas de acordo as recomendagdes estabelecidas pela
Associacdo Americana de Diabetes(167) e estavam em conformidade com as
recomendagdes clinicas das equipes assistentes. As orientagdes fornecidas aos pacientes
envolveram quatro sessdes de sessenta minutos de duragcdo, ministradas por enfermeira
diretamente ¢ de modo individualizado ao paciente e seu cuidador, por ocasido da
internacao-indice. Por ocasido do décimo dia apds a alta hospitalar da internagao-indice, os
pacientes do grupo intervencdo receberam uma consulta ambulatorial com
aproximadamente 50 minutos de duracdo, realizada pela mesma enfermeira, visando
reforgar as orientagdes ministradas por ocasido do plano estruturado de alta. Ao completar
sessenta dias apoOs a internagdo-indice, os pacientes foram contatados pelas enfermeiras
através de ligacao telefonica, com duragdo média de 6 minutos, para refor¢o das condutas
preconizadas no plano de alta.

Os pacientes foram arrolados no periodo de junho de 2003 a agosto de 2004,
ocasido em que as enfermeiras envolvidas na pesquisa manifestaram sua preocupacdo em
relacdo a eventual auséncia de eficicia da intervengdo face a gravidade dos pacientes
arrolados. Reunida a equipe de pesquisa, decidiu-se pela realizacdo de anélise de interim,
ndo prevista originalmente pelo estudo. Para tal, um dos pesquisadores avaliou os
resultados preliminares de cerca de 30% dos pacientes a serem arrolados, sem ter acesso a

informacao referente a distribuigdo entre os grupos intervengdo e controle. A analise de
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interim constatou a ineficacia da intervengdo em estudo, motivando os pesquisadores a
interromper precocemente o estudo.

Torna-se importante descrever algumas situagdes potencialmente capazes de reduzir
o impacto da interven¢ao estudada. A elaboracdo (e execucdo) de um plano estruturado de
alta hospitalar pressupunha; além da definicdo de objetivos claros, de uma intervencao
claramente formulada e uma equipe treinada; da capacidade do sistema de saude em
absorver as demandas assistenciais dos pacientes. Nao foi o caso. Apesar de que o plano
estruturado de alta tenha sido alvo de intensas discussdes e avaliagdes durante a fase piloto
do estudo, envolvendo o treinamento e a supervisdo da equipe de pesquisa, a
descontinuidade dos niveis assistenciais existentes na regido de moradia da amostra
estudada falou mais alto. Durante o periodo de um ano de arrolamento dos individuos
pesquisados, diariamente a equipe de pesquisa deparou-se com a dura realidade
experienciada por pacientes que buscam o atendimento no servigo de emergéncia como a
forma de eleicdo para seu tratamento. Tal fenomeno se da pela inexisténcia de uma rede
hierarquizada de assisténcia a satide que seja capaz de promover um dialogo efetivo entre
seus diferentes niveis de complexidade de forma a responder as demandas dos pacientes.

E importante frisar que a descontinuidade vivenciada pelos pacientes e percebida
empiricamente pelos pesquisadores ndo se atém a incapacidade de integracdo entre os
diferentes niveis assistenciais. A fragmentacdo prejudica de modo privilegiado o pleno
acesso aos medicamentos de wuso continuado e demais insumos necessarios ao
monitoramento da doenca, como € o caso das fitas reagentes para a realizacdo da glicemia
capilar, condicdo fundamental para o tratamento do diabetes mellitus tipo 2. Com

freqiiéncia, a equipe de pesquisa deparou-se com pacientes que tinham acesso as fitas
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porém nao obtiveram medicamentos essenciais como inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina ou estatinas. Mas o contrario também ocorreu.

Dessa forma, no contexto descrito, a contribuicdo de um plano estruturado de alta
hospitalar destinado a pacientes portadores de condi¢des clinicas cronicas provavelmente
teve sua eficdcia atenuada em funcdo dos multiplos determinantes ja& mencionados. Na
percepcao dos pesquisadores, seria necessario talvez agregar outras modalidades de
cuidado, como forma de fortalecer o vinculo dos pacientes com 0s servicos como visitas
domiciliares, por exemplo, entre outras iniciativas. Entretanto, iniciativas como essas nao
foram factiveis dadas as limitagcdes de ordem logistica e orcamentaria.

Durante o arrolamento de pacientes no estudo, deparamo-nos com individuos
portadores de doenca avancada, em maior escala do que em relacdo ao planejado. Os
pacientes apresentaram varias comorbidades e complicacdes demandando tratamento
cirargico, complexo e dispendioso. A auséncia de servicos especializados de complexidade
secundaria impde aos servigos de emergéncia/urgéncia a capacidade de absor¢do de uma
demanda para a qual seu modelo tecno-assistencial ndo comporta. Essa foi a constatacao
empirica mais importante que a equipe de pesquisa fez durante o periodo de arrolamento de
pacientes. Decidida a necessidade de realiza¢do de analise de interim, dado o imperativo
¢tico que sustenta a hipotese a ser testada em um ensaio clinico randomizado, a mesma
apontou para a auséncia de eficécia da intervengdo em estudo. Por essa razdo, optou-se pelo
nao prosseguimento do estudo.

Em que pese as limitacdes do estudo, cabe considerar que a fragmentacdo dos
diferentes niveis de assisténcia a saude pode ter contribuido para limitar ou eliminar
eventual efeito benéfico de intervengdes baseadas em cuidados estruturados. Neste sentido,

cabe indagar com relacdo a validade externa dos achados de estudos que validaram
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intervengdes dessa natureza, majoritariamente realizados em paises desenvolvidos, em
contextos socio-sanitarios muito distintos do nosso.

A ja citada desarticulacao entre as modalidades assistenciais existentes representou
desafio adicional em fung¢dao do desfecho de eleicdo escolhido para o ensaio clinico.
Partimos da hipdtese de que um plano estruturado de alta hospitalar dirigido a pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica estaria associado a menores
taxas de reinternacdo hospitalar ndo-esperada e menor freqiiéncia de procura aos servigos
de emergéncia, desfechos considerados como de elei¢ao por nosso estudo.

A escolha de um desfecho primario nao-clinico deveu-se a diferentes razdes: a)
estratégias de cuidado estruturado tém sido avaliadas na literatura cientifica mediante
ensaios clinicos utilizando desfechos dessa natureza; b) trata-se de um estudo com tempo
de seguimento curto (seis meses); ¢) havia limitagdes de ordem logistica para a realizagdo
de estudo multicéntrico, o que tornaria a possibilidade de afericdo de desfechos clinicos
mais factivel, o mesmo se referindo ao calculo do tamanho da amostra a fim de conferir
poder ao estudo; d) partiu-se da constatacdo empirica de que havia (e ha) lacunas e
descontinuidades entre a assisténcia provida pelos diferentes niveis de complexidade e
modalidades assistenciais no ambito do SUS na regido metropolitana de Porto Alegre,
corroborando para que portadores de doengas cronico-degenerativas como a populagdo em
questdo tenha maiores dificuldades em relagdo a aderéncia ao tratamento, acesso a cuidados
especializados, entre outros aspectos; €) a escolha, como critério de eleicao, de sujeitos de
pesquisa portadores de diabetes mellitus tipo 2 e cardiopatia isquémica em carater de
simultaneidade objetivou circunscrever a intervencao em estudo a uma populacdo muito

especifica, com notdrio risco de morbidade e mortalidade e, portanto, passivel de ser
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beneficiada de uma intervencdo que nada mais pretendeu sendo estimular a capacidade de
autocuidado no contexto de um sistema fragmentado de atengdo a saude.

Por 1ltimo, os pesquisadores se depararam com condigdes objetivas que
representaram desafios logisticos consideraveis. Houve, por exemplo, um atraso no repasse
dos recursos necessarios a realizagdao do estudo de 13 meses por parte do agente financiador
(CNPq). Tal fato obrigou a equipe de pesquisa lancar mao de inimeras alternativas para
manter a equipe de trabalho e o arrolamento de modo ininterrupto. Além disso, o
arrolamento de pacientes revelou morosidade ndo prevista até mesmo durante o estudo
piloto, onde a factibilidade do arrolamento havia sido avaliada. As restricoes de ordem
or¢amentaria e logistica determinaram a decisdo de realizagdo da analise de interim, dada a

inviabilidade pratica de prosseguir com a infra-estrutura minima necessaria.
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Anexo 5
Planilha de arrolamento dos pacientes

Nome Leito status Prontudrio | arrolamento 180 total dias 12 reinternagao 2a

08
i 625A intervengéo el 13/07/2003 | 09/01/2004 180,00 | 31/08/2003 - 3/09/2003 - 3d (UAD ) 02/02/2004 - 04/02/2004 - 2d (UAD) (5.
e 807A controle e 09/07/2003 | 05/01/2004 180,00 | 26/07/2003 - 22/08/2003 - 27d () 08/10/2003 17/10/2003 -9d () 06
x 923A controle *x 01/09/2003 | 28/02/2004 180,00
xx 901A controle x 26/07/2003 | 11/9/2003 47,00 | 24/08/2003 - 26/08/2003 - 2d (UAD)
x 507B controle *x 14/08/2003 | 10/02/2004 180,00
e 605C intervengao x 29/08/2003 | 25/02/2004 180,00 | 23/11/2003 24/11/2003 19/12/2003 20/12/2003
e 627B intervengéo e 15/01/2004 | 13/07/2004 180,00 | 28/01/2004 - 29/01/2004 - 1d (ANC/631B)
x CTI/825A controle Hx 25/11/2003 | 23/05/2004 180,00
e UAD/707A intervengao x 23/06/2003 | 20/12/2003 180,00
e 701B controle e 14/10/2003 | 11/04/2004 180,00 | 06/11/2003 - 23/01/2004 - 76d (CTI/5° e 6°N)
x 861B controle e 18/12/2003 | 15/06/2004 180,00 | 19/01/2004 - 20/01/2004 - 1d (UAD) 29/01/2004 - 30/03/2004 - 61d () 24
xx 631B intervengao e 27/06/2003 | 19/8/2003 53,00 | 28/07/2003 - 19/08/2003 - 22d (UAD/527B)
x 1302A/909C intervengdo x 05/08/2003 | 14/1/2004 162,00
x 929A controle e 19/10/2003 | 16/04/2004 180,00 | 07/12/2003 - 23/12/2003 - 17d (823A) 27/01/2004 - 03/02/2004 - 7d (UAD/829C)
e 767B controle e 18/08/2003 | 14/11/2003 88,00 | 13/11/2003 - 14/11/2003 - 1300E
x 711A intervengao x 03/10/2003 | 31/03/2004 180,00
xx 705B controle x 20/09/2003 | 18/03/2004 180,00
x CTI/703A controle Hx 18/11/2003 | 21/5/2004 185,00

06/10/2003 - 26/10/2003 - 20d

x 823B controle x 06/07/2003 | 02/01/2004 180,00 | 16/08/2003 - 18/09/2003 - 33d (_ ) (829C/1301A)
e 711A controle e 01/07/2003 | 28/12/2003 180,00 | 09/01/2004 - 14/01/2004 - 14d (UAD/607C)
x 571B intervengao x 04/12/2003 | 01/06/2004 180,00 | 26/01/2004 - 07/02/2004 - 12d (_ ) 17/02/2004 - 19/02/2004 - 2d (UAD)
e 952A intervengao x 23/10/2003 | 20/04/2004 180,00 | 06/02/2004 - 24/02/2004 - 18d (UAD/CTI/9°N)
Hx 907C intervencdo *x 09/09/2003 | 07/03/2004 180,00
ox 1314A/629A controle x 17/07/2003 | 13/01/2004 180,00
e 801A intervengao x 13/08/2003 | 09/02/2004 180,00

23
i 703A intervengéo el 04/08/2003 | 31/01/2004 180,00 | 10/10/2003 - 12/10/2003 - Hosp Sapucaia 28/01/2004 - 05/02/2004 - 8d (607B) (5
xx 501A controle e 19/09/2003 | 17/03/2004 180,00 | 13/11/2003 - 9/12/2003 - 26d (1305A/925A) 26/12/2003 - 09/01/2004 - 14d (829A)
x 631B intervengdo Hx 14/07/2003 | 10/01/2004 180,00
x 554A controle ol 01/10/2003 | 29/03/2004 180,00
e 1319A/527A controle e 05/07/2003 | 01/01/2004 180,00
x 705B intervengao x 11/07/2003 | 07/01/2004 180,00
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701B controle 11/08/2003 | 07/02/2004 | 180,00 | 20/10/2003 - 23/10/2003 - 3d (UAD)
829C intervengéo | *** 11/01/2004 | 09/07/2004 | 180,00
931C controle 28/01/2004 | 26/07/2004 | 180,00
925C intervengdo | *** 12/10/2003 | 09/04/2004 | 180,00
603A controle 22/08/2003 | 18/02/2004 | 180,00
CTI/501A controle 20/10/2003 | 17/04/2004 | 180,00
5178 controle 15/08/2003 | 11/02/2004 | 180,00
1303A/913C | intervengdo | *** 07/08/2003 | 03/02/2004 | 180,00
761B/1304A/927C | _controle 30/06/2003 | 27/12/2003 | 180,00
UAD/631A | intervengéo | *** 26/06/2003 | 23/12/2003 | 180,00
505A controle 07/01/2004 | 05/07/2004 | 180,00
701C intervengéo | *** 25/07/2003 | 21/01/2004 | 180,00
501B/1319A | intervengéio | *** 12/07/2003 | 08/01/2004 | 180,00
UAD/611B | intervengao | *** 04/04/2003 | 01/10/2003 | 180,00
6298 intervengéo | *** 11/08/2003 | 07/02/2004 | 180,00 | 10/05/2004 - 26/05/2004 - 16d (UAD/527B)
29/08/2003 - 03/10/2003 - 35d

775A intervengéo | *** 04/08/2003 | 3/10/2003 60,00 | (UAD/923A/1300D)
UAD/625B | intervengéo | *** 10/07/2003 | 06/01/2004 | 180,00
631A controle 09/09/2003 | 07/03/2004 | 180,00 | 19/11/2003 - 22/11/2003 - 3d (767B/905B)

15
8018 controle 20/09/2003 | 18/03/2004 | 180,00 | 30/10/2003 - 14/11/2003 - 14d 17/02/2004 - 20/02/2004 - 3d (UAD) (9
619A intervengéo | *** 12/09/2003 | 12/3/2004 182,00 | 07/03/2004 - 12/03/2004 - 5d (UAD/CTI)
507A controle 31/07/2003 | 27/01/2004 | 180,00 | 19/09/2003 - 27/09/2003 - 8d (1819A/927A)
UAD/501C controle 07/10/2003 | 12/3/2004 157,00
UAD/503A | intervengéo | *** 03/12/2003 | 31/05/2004 | 180,00
531A intervengdo | *** 19/09/2003 | 17/03/2004 | 180,00 | 25/01/2004 - 19/02/2004 - 25d (527A)
617C intervengéo | *** 24/07/2003 | 23/1/2004 183,00 | 14/01/2004 - 23/01/2004 ()
505A controle 17/08/2003 | 13/02/2004 | 180,00
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Anexo 6

Planilha descritiva das internacdes

PRONTUARIO | CODIGOINT CODIGOESP SIGLA NOME_ESPECIALIDADE INCIOATEND DTHRINT DTHRALTA DTSAIDA DT
il 101219 271 | MEI MEDICINA INTERNA 13/06/2003 17:37 13/06/2003 17:37 24/06/2003 11:30 24/06/2003 13:20
el 102094 271 | MEI MEDICINA INTERNA 24/06/2003 20:01 25/06/2003 20:14 05/07/2003 13:52 05/07/2003 14:28
il 102094 271 | MEI MEDICINA INTERNA 24/06/2003 20:01 25/06/2003 20:14 05/07/2003 13:52 05/07/2003 14:28
i 102094 271 | MEI MEDICINA INTERNA 24/06/2003 20:01 25/06/2003 20:14 05/07/2003 13:52 05/07/2003 14:28
el 102104 206 | GAS GASTROENTEROLOGIA 23/06/2003 04:01 25/06/2003 21:06 15/07/2003 13:54 15/07/2003 20:22
il 102104 206 | GAS GASTROENTEROLOGIA 23/06/2003 04:01 25/06/2003 21:06 15/07/2003 13:54 15/07/2003 20:22
i 102180 271 | MEI MEDICINA INTERNA 26/06/2003 04:08 26/06/2003 19:25 08/07/2003 15:08 08/07/2003 16:57
e 102180 271 | MEI MEDICINA INTERNA 26/06/2003 04:08 26/06/2003 19:25 08/07/2003 15:08 08/07/2003 16:57
il 102434 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 30/06/2003 16:32 30/06/2003 16:32 17/07/2003 16:16 17/07/2003 20:01
i 102434 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 30/06/2003 16:32 30/06/2003 16:32 17/07/2003 16:16 17/07/2003 20:01
e 102434 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 30/06/2003 16:32 30/06/2003 16:32 17/07/2003 16:16 17/07/2003 20:01
il 102434 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 30/06/2003 16:32 30/06/2003 16:32 17/07/2003 16:16 17/07/2003 20:01
i 102752 271 | MEI MEDICINA INTERNA 01/07/2003 22:30 04/07/2003 01:41 10/07/2003 13:43 10/07/2003 16:32
il 102916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/07/2003 14:27 06/07/2003 14:27 25/07/2003 13:05 25/07/2003 15:12
el 102916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/07/2003 14:27 06/07/2003 14:27 25/07/2003 13:05 25/07/2003 15:12
il 102916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/07/2003 14:27 06/07/2003 14:27 25/07/2003 13:05 25/07/2003 15:12
e 102945 312 | NEU NEUROLOGIA 04/07/2003 11:13 06/07/2003 22:12 19/07/2003 09:47 19/07/2003 10:30
el 102945 312 | NEU NEUROLOGIA 04/07/2003 11:13 06/07/2003 22:12 19/07/2003 09:47 19/07/2003 10:30
il 103253 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 09/07/2003 11:21 10/07/2003 08:23 21/07/2003 06:50 21/07/2003 13:31
i 103253 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 09/07/2003 11:21 10/07/2003 08:23 21/07/2003 06:50 21/07/2003 13:31
il 103253 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 09/07/2003 11:21 10/07/2003 08:23 21/07/2003 06:50 21/07/2003 13:31
el 103253 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 09/07/2003 11:21 10/07/2003 08:23 21/07/2003 06:50 21/07/2003 13:31
i 103427 271 | MEI MEDICINA INTERNA 11/07/2003 14:10 12/07/2003 10:13 25/07/2003 15:03 25/07/2003 15:33
il 103427 271 | MEI MEDICINA INTERNA 11/07/2003 14:10 12/07/2003 10:13 25/07/2003 15:03 25/07/2003 15:33
il 103436 17 | CAR CARDIOLOGIA 12/07/2003 14:17 12/07/2003 14:17 18/07/2003 09:01 18/07/2003 09:30
i 103436 17 | CAR CARDIOLOGIA 12/07/2003 14:17 12/07/2003 14:17 18/07/2003 09:01 18/07/2003 09:30
il 103579 17 | CAR CARDIOLOGIA 14/07/2003 20:30 14/07/2003 21:47 20/07/2003 12:00 20/07/2003 12:47
el 103579 17 | CAR CARDIOLOGIA 14/07/2003 20:30 14/07/2003 21:47 20/07/2003 12:00 20/07/2003 12:47
il 103771 17 | CAR CARDIOLOGIA 17/07/2003 05:15 17/07/2003 05:15 25/07/2003 09:18 25/07/2003 11:19
i 103771 17 | CAR CARDIOLOGIA 17/07/2003 05:15 17/07/2003 05:15 25/07/2003 09:18 25/07/2003 11:19
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il 103907 17 | CAR CARDIOLOGIA 17/07/2003 16:13 18/07/2003 16:16 24/07/2003 11:50 24/07/2003 15:23
i 104439 134 | END ENDOCRINOLOGIA 25/07/2003 15:42 25/07/2003 15:42 31/07/2003 11:49 31/07/2003 14:05
il 104507 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 26/07/2003 13:22 26/07/2003 14:22 22/08/2003 06:59 22/08/2003 13:49
el 105043 450 | PNE PNEUMOLOGIA GERAL 28/07/2003 20:17 02/08/2003 00:09 19/08/2003 04:51 19/08/2003 05:44
il 105043 450 | PNE PNEUMOLOGIA GERAL 28/07/2003 20:17 02/08/2003 00:09 19/08/2003 04:51 19/08/2003 05:44
il 105210 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 04/08/2003 16:34 04/08/2003 20:43 25/08/2003 19:34 25/08/2003 22:11
il 105210 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 04/08/2003 16:34 04/08/2003 20:43 25/08/2003 19:34 25/08/2003 22:11
i 105210 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 04/08/2003 16:34 04/08/2003 20:43 25/08/2003 19:34 25/08/2003 22:11
e 105210 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 04/08/2003 16:34 04/08/2003 20:43 25/08/2003 19:34 25/08/2003 22:11
il 105210 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 04/08/2003 16:34 04/08/2003 20:43 25/08/2003 19:34 25/08/2003 22:11
il 105210 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 04/08/2003 16:34 04/08/2003 20:43 25/08/2003 19:34 25/08/2003 22:11
il 105281 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 05/08/2003 15:09 05/08/2003 15:09 19/08/2003 13:43 19/08/2003 17:19
el 105281 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 05/08/2003 15:09 05/08/2003 15:09 19/08/2003 13:43 19/08/2003 17:19
il 105281 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 05/08/2003 15:09 05/08/2003 15:09 19/08/2003 13:43 19/08/2003 17:19
i 105281 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 05/08/2003 15:09 05/08/2003 15:09 19/08/2003 13:43 19/08/2003 17:19
il 105456 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 07/08/2003 17:39 07/08/2003 17:39 18/08/2003 11:35 18/08/2003 16:06
el 105456 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 07/08/2003 17:39 07/08/2003 17:39 18/08/2003 11:35 18/08/2003 16:06
i 105456 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 07/08/2003 17:39 07/08/2003 17:39 18/08/2003 11:35 18/08/2003 16:06
il 105745 17 | CAR CARDIOLOGIA 11/08/2003 17:46 11/08/2003 20:46 30/08/2003 10:17 30/08/2003 12:32
el 105745 17 | CAR CARDIOLOGIA 11/08/2003 17:46 11/08/2003 20:46 30/08/2003 10:17 30/08/2003 12:32
i 105771 271 | MEI MEDICINA INTERNA 11/08/2003 14:50 12/08/2003 08:26 19/08/2003 12:38 19/08/2003 17:15
e 105771 271 | MEI MEDICINA INTERNA 11/08/2003 14:50 12/08/2003 08:26 19/08/2003 12:38 19/08/2003 17:15
el 105962 271 | MEI MEDICINA INTERNA 14/08/2003 18:47 14/08/2003 18:50 29/08/2003 10:24 29/08/2003 11:50
i 106018 37 | CIlV CIRURGIA VASCULAR 13/08/2003 14:06 15/08/2003 14:08 20/08/2003 11:10 20/08/2003 13:48
il 106018 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 13/08/2003 14:06 15/08/2003 14:08 20/08/2003 11:10 20/08/2003 13:48
el 106018 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 13/08/2003 14:06 15/08/2003 14:08 20/08/2003 11:10 20/08/2003 13:48
il 106018 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 13/08/2003 14:06 15/08/2003 14:08 20/08/2003 11:10 20/08/2003 13:48
i 106126 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 16/08/2003 17:34 17/08/2003 14:35 18/09/2003 15:16 18/09/2003 17:20
il 106126 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 16/08/2003 17:34 17/08/2003 14:35 18/09/2003 15:16 18/09/2003 17:20
il 106302 17 | CAR CARDIOLOGIA 15/08/2003 13:18 19/08/2003 17:20 29/08/2003 10:02 29/08/2003 13:35
i 106302 17 | CAR CARDIOLOGIA 15/08/2003 13:18 19/08/2003 17:20 29/08/2003 10:02 29/08/2003 13:35
il 106302 17 | CAR CARDIOLOGIA 15/08/2003 13:18 19/08/2003 17:20 29/08/2003 10:02 29/08/2003 13:35
el 106408 17 | CAR CARDIOLOGIA 17/08/2003 23:41 20/08/2003 18:43 23/08/2003 09:39 23/08/2003 14:16
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il 106570 17 | CAR CARDIOLOGIA 22/08/2003 10:30 22/08/2003 21:49 04/09/2003 13:02 04/09/2003 14:16
i 106668 545 | UAD URGENCIA ADULTO 24/08/2003 06:03 24/08/2003 19:25 26/08/2003 16:41 26/08/2003 17:24
il 107335 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 01/09/2003 20:13 02/09/2003 12:30 05/09/2003 15:08 05/09/2003 15:08
el 107388 545 | UAD URGENCIA ADULTO 31/08/2003 05:01 02/09/2003 20:22 03/09/2003 15:26 03/09/2003 15:27
il 107880 134 | END ENDOCRINOLOGIA 09/09/2003 14:28 09/09/2003 14:28 17/10/2003 12:37 17/10/2003 14:00
e 107892 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 09/09/2003 15:34 09/09/2003 15:34 18/09/2003 14:00 18/09/2003 17:06
il 107892 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 09/09/2003 15:34 09/09/2003 15:34 18/09/2003 14:00 18/09/2003 17:06
i 107892 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 09/09/2003 15:34 09/09/2003 15:34 18/09/2003 14:00 18/09/2003 17:06
e 107892 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 09/09/2003 15:34 09/09/2003 15:34 18/09/2003 14:00 18/09/2003 17:06
il 108637 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 19/09/2003 08:28 19/09/2003 08:30 27/09/2003 11:48 27/09/2003 20:56
il 108637 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 19/09/2003 08:28 19/09/2003 08:30 27/09/2003 11:48 27/09/2003 20:56
il 108637 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 19/09/2003 08:28 19/09/2003 08:30 27/09/2003 11:48 27/09/2003 20:56
el 108637 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 19/09/2003 08:28 19/09/2003 08:30 27/09/2003 11:48 27/09/2003 20:56
i 108697 271 | MEI MEDICINA INTERNA 19/09/2003 09:00 19/09/2003 20:18 26/09/2003 16:43 26/09/2003 21:19
i 108759 17 | CAR CARDIOLOGIA 20/09/2003 03:05 20/09/2003 20:11 01/10/2003 17:43 01/10/2003 19:58
il 108759 17 | CAR CARDIOLOGIA 20/09/2003 03:05 20/09/2003 20:11 01/10/2003 17:43 01/10/2003 19:58
el 108767 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 20/09/2003 12:31 20/09/2003 22:12 06/10/2003 15:40 06/10/2003 16:56
i 108767 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 20/09/2003 12:31 20/09/2003 22:12 06/10/2003 15:40 06/10/2003 16:56
il 108767 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 20/09/2003 12:31 20/09/2003 22:12 06/10/2003 15:40 06/10/2003 16:56
il 108767 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 20/09/2003 12:31 20/09/2003 22:12 06/10/2003 15:40 06/10/2003 16:56
il 108966 271 | MEI MEDICINA INTERNA 19/09/2003 23:53 23/09/2003 15:07 08/10/2003 12:36 08/10/2003 13:40
MEDICINA INTERNA
il 109588 275 | Ml INFECCIOSA 01/10/2003 14:00 01/10/2003 22:40 07/10/2003 15:54 07/10/2003 18:41
el 109722 134 | END ENDOCRINOLOGIA 03/10/2003 13:00 03/10/2003 13:00 24/10/2003 10:49 24/10/2003 13:57
i 109916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/10/2003 16:03 06/10/2003 16:03 26/10/2003 16:25 26/10/2003 18:07
e 109916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/10/2003 16:03 06/10/2003 16:03 26/10/2003 16:25 26/10/2003 18:07
il 109916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/10/2003 16:03 06/10/2003 16:03 26/10/2003 16:25 26/10/2003 18:07
il 109916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/10/2003 16:03 06/10/2003 16:03 26/10/2003 16:25 26/10/2003 18:07
e 109916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/10/2003 16:03 06/10/2003 16:03 26/10/2003 16:25 26/10/2003 18:07
el 109916 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 06/10/2003 16:03 06/10/2003 16:03 26/10/2003 16:25 26/10/2003 18:07
i 110033 17 | CAR CARDIOLOGIA 07/10/2003 01:45 07/10/2003 20:50 14/10/2003 11:18 14/10/2003 17:50
il 110033 17 | CAR CARDIOLOGIA 07/10/2003 01:45 07/10/2003 20:50 14/10/2003 11:18 14/10/2003 17:50
el 110135 271 | MEI MEDICINA INTERNA 08/10/2003 18:09 08/10/2003 20:18 17/10/2003 13:32 17/10/2003 16:08
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il 110135 271 | MEI MEDICINA INTERNA 08/10/2003 18:09 08/10/2003 20:18 17/10/2003 13:32 17/10/2003 16:08
i 110320 33 | CIG CIRURGIA GERAL 10/10/2003 20:48 10/10/2003 23:21 12/10/2003 08:29 12/10/2003 17:26
el 110320 33 | CIG CIRURGIA GERAL 10/10/2003 20:48 10/10/2003 23:21 12/10/2003 08:29 12/10/2003 17:26
il 110381 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 12/10/2003 13:06 12/10/2003 13:06 21/10/2003 09:04 21/10/2003 10:31
e 110381 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 12/10/2003 13:06 12/10/2003 13:06 21/10/2003 09:04 21/10/2003 10:31
el 110381 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 12/10/2003 13:06 12/10/2003 13:06 21/10/2003 09:04 21/10/2003 10:31
il 110381 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 12/10/2003 13:06 12/10/2003 13:06 21/10/2003 09:04 21/10/2003 10:31
i 110598 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 14/10/2003 16:26 14/10/2003 21:12 27/10/2003 11:32 27/10/2003 12:52
il 110598 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 14/10/2003 16:26 14/10/2003 21:12 27/10/2003 11:32 27/10/2003 12:52
il 110598 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 14/10/2003 16:26 14/10/2003 21:12 27/10/2003 11:32 27/10/2003 12:52
il 110598 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 14/10/2003 16:26 14/10/2003 21:12 27/10/2003 11:32 27/10/2003 12:52
il 110598 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 14/10/2003 16:26 14/10/2003 21:12 27/10/2003 11:32 27/10/2003 12:52
el 110960 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 19/10/2003 13:42 19/10/2003 23:01 02/11/2003 11:07 02/11/2003 15:32
i 111075 545 | UAD URGENCIA ADULTO 20/10/2003 17:28 21/10/2003 09:05 23/10/2003 14:56 23/10/2003 20:04
e 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
el 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
il 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
il 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
el 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
il 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
i 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
il 111470 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 24/10/2003 23:39 25/10/2003 20:38 10/11/2003 05:46 10/11/2003 06:13
el 111920 37| ClvV CIRURGIA VASCULAR 30/10/2003 20:05 31/10/2003 21:04 14/11/2003 07:45 14/11/2003 14:36
i 112393 17 | CAR CARDIOLOGIA 06/11/2003 17:08 07/11/2003 07:53 23/01/2004 08:14 23/01/2004 10:04
il 112393 17 | CAR CARDIOLOGIA 06/11/2003 17:08 07/11/2003 07:53 23/01/2004 08:14 23/01/2004 10:04
el 112393 17 | CAR CARDIOLOGIA 06/11/2003 17:08 07/11/2003 07:53 23/01/2004 08:14 23/01/2004 10:04
il 112393 17 | CAR CARDIOLOGIA 06/11/2003 17:08 07/11/2003 07:53 23/01/2004 08:14 23/01/2004 10:04
i 112393 17 | CAR CARDIOLOGIA 06/11/2003 17:08 07/11/2003 07:53 23/01/2004 08:14 23/01/2004 10:04
el 112393 17 | CAR CARDIOLOGIA 06/11/2003 17:08 07/11/2003 07:53 23/01/2004 08:14 23/01/2004 10:04
i 112863 271 | MEI MEDICINA INTERNA 13/11/2003 11:15 13/11/2003 11:17 14/11/2003 15:13 14/11/2003 17:27
il 112863 271 | MEI MEDICINA INTERNA 13/11/2003 11:15 13/11/2003 11:17 14/11/2003 15:13 14/11/2003 17:27
el 112964 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 13/11/2003 23:47 14/11/2003 17:48 09/12/2003 08:26 09/12/2003 10:04
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il 112964 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 13/11/2003 23:47 14/11/2003 17:48 09/12/2003 08:26 09/12/2003 10:04
i 112964 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 13/11/2003 23:47 14/11/2003 17:48 09/12/2003 08:26 09/12/2003 10:04
il 112964 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 13/11/2003 23:47 14/11/2003 17:48 09/12/2003 08:26 09/12/2003 10:04
il 112964 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 13/11/2003 23:47 14/11/2003 17:48 09/12/2003 08:26 09/12/2003 10:04
il 113318 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 19/11/2003 17:19 19/11/2003 17:19 22/11/2003 08:47 22/11/2003 09:15
il 113318 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 19/11/2003 17:19 19/11/2003 17:19 22/11/2003 08:47 22/11/2003 09:15
el 113318 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 19/11/2003 17:19 19/11/2003 17:19 22/11/2003 08:47 22/11/2003 09:15
i 113341 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 18/11/2003 22:43 19/11/2003 22:15 05/12/2003 07:56 05/12/2003 11:24
e 113341 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 18/11/2003 22:43 19/11/2003 22:15 05/12/2003 07:56 05/12/2003 11:24
il 113341 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 18/11/2003 22:43 19/11/2003 22:15 05/12/2003 07:56 05/12/2003 11:24
il 113607 450 | PNE PNEUMOLOGIA GERAL 23/11/2003 21:50 23/11/2003 21:50 24/11/2003 06:00 24/11/2003 07:00
il 113742 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 25/11/2003 16:25 25/11/2003 16:25 12/12/2003 08:27 12/12/2003 10:34
el 113742 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 25/11/2003 16:25 25/11/2003 16:25 12/12/2003 08:27 12/12/2003 10:34
il 113742 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 25/11/2003 16:25 25/11/2003 16:25 12/12/2003 08:27 12/12/2003 10:34
i 113742 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 25/11/2003 16:25 25/11/2003 16:25 12/12/2003 08:27 12/12/2003 10:34
il 114618 300 | NEF NEFROLOGIA 06/12/2003 05:20 06/12/2003 21:21 27/12/2003 12:15 27/12/2003 13:06
el 114618 300 | NEF NEFROLOGIA 06/12/2003 05:20 06/12/2003 21:21 27/12/2003 12:15 27/12/2003 13:06
i 114648 17 | CAR CARDIOLOGIA 04/12/2003 07:30 07/12/2003 14:46 16/12/2003 15:32 16/12/2003 19:30
il 114648 17 | CAR CARDIOLOGIA 04/12/2003 07:30 07/12/2003 14:46 16/12/2003 15:32 16/12/2003 19:30
el 114654 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 07/12/2003 15:51 07/12/2003 15:51 23/12/2003 08:18 23/12/2003 10:50
il 114747 17 | CAR CARDIOLOGIA 03/12/2003 22:06 08/12/2003 22:36 12/12/2003 14:04 12/12/2003 15:59
e 115563 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 18/12/2003 09:00 18/12/2003 23:01 16/01/2004 07:10 16/01/2004 17:38
el 115590 4 | ANC ANGIOPLASTIA 19/12/2003 07:30 19/12/2003 07:30 20/12/2003 08:25 20/12/2003 09:30
i 115590 4 | ANC ANGIOPLASTIA 19/12/2003 07:30 19/12/2003 07:30 20/12/2003 08:25 20/12/2003 09:30
il 116044 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 26/12/2003 14:30 26/12/2003 22:07 09/01/2004 10:32 09/01/2004 18:01
el 116044 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 26/12/2003 14:30 26/12/2003 22:07 09/01/2004 10:32 09/01/2004 18:01
il 116833 17 | CAR CARDIOLOGIA 07/01/2004 18:00 07/01/2004 18:01 16/01/2004 11:37 16/01/2004 14:43
i 117065 271 | MEI MEDICINA INTERNA 09/01/2004 21:11 10/01/2004 17:12 14/01/2004 13:47 14/01/2004 17:19
il 117094 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 11/01/2004 11:04 11/01/2004 11:04 22/01/2004 08:35 22/01/2004 10:00
il 117094 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 11/01/2004 11:04 11/01/2004 11:04 22/01/2004 08:35 22/01/2004 10:00
i 117094 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 11/01/2004 11:04 11/01/2004 11:04 22/01/2004 08:35 22/01/2004 10:00
il 117094 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 11/01/2004 11:04 11/01/2004 11:04 22/01/2004 08:35 22/01/2004 10:00
el 117494 17 | CAR CARDIOLOGIA 15/01/2004 01:52 15/01/2004 21:22 22/01/2004 13:10 22/01/2004 15:38
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i 117494 17 | CAR CARDIOLOGIA 15/01/2004 01:52 15/01/2004 21:22 22/01/2004 13:10 22/01/2004 15:38
i 117583 17 | CAR CARDIOLOGIA 14/01/2004 15:30 16/01/2004 20:50 23/01/2004 11:32 23/01/2004 14:28
il 117785 545 | UAD URGENCIA ADULTO 19/01/2004 16:26 20/01/2004 08:04 20/01/2004 17:57 20/01/2004 17:57
il 118265 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 26/01/2004 14:58 26/01/2004 14:58 07/02/2004 17:13 08/02/2004 09:43
il 118265 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 26/01/2004 14:58 26/01/2004 14:58 07/02/2004 17:13 08/02/2004 09:43
il 118265 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 26/01/2004 14:58 26/01/2004 14:58 07/02/2004 17:13 08/02/2004 09:43
il 118265 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 26/01/2004 14:58 26/01/2004 14:58 07/02/2004 17:13 08/02/2004 09:43
i 118306 271 | MEI MEDICINA INTERNA 25/01/2004 14:41 26/01/2004 23:42 19/02/2004 15:51 19/02/2004 16:50
i 118355 17 | CAR CARDIOLOGIA 27/01/2004 13:31 27/01/2004 15:15 05/02/2004 11:46 05/02/2004 14:23
il 118355 17 | CAR CARDIOLOGIA 27/01/2004 13:31 27/01/2004 15:15 05/02/2004 11:46 05/02/2004 14:23
il 118412 4 | ANC ANGIOPLASTIA 28/01/2004 07:30 28/01/2004 07:30 29/01/2004 08:51 29/01/2004 10:54
il 118412 4 | ANC ANGIOPLASTIA 28/01/2004 07:30 28/01/2004 07:30 29/01/2004 08:51 29/01/2004 10:54
el 118552 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 28/01/2004 17:11 29/01/2004 17:13 10/02/2004 06:22 10/02/2004 22:14
il 118552 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 28/01/2004 17:11 29/01/2004 17:13 10/02/2004 06:22 10/02/2004 22:14
i 118575 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 27/01/2004 14:10 29/01/2004 21:58 03/02/2004 12:30 03/02/2004 16:31
il 118575 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 27/01/2004 14:10 29/01/2004 21:58 03/02/2004 12:30 03/02/2004 16:31
el 118575 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 27/01/2004 14:10 29/01/2004 21:58 03/02/2004 12:30 03/02/2004 16:31
i 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
il 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
il 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
il 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
e 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
el 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
i 118591 24 | CCT CIRURGIA CARDIO TORACICA 29/01/2004 17:46 30/01/2004 07:52 30/03/2004 15:48 30/03/2004 16:48
il 118741 17 | CAR CARDIOLOGIA 28/01/2004 01:31 01/02/2004 20:37 05/02/2004 15:15 05/02/2004 17:08
el 118741 17 | CAR CARDIOLOGIA 28/01/2004 01:31 01/02/2004 20:37 05/02/2004 15:15 05/02/2004 17:08
il 118741 17 | CAR CARDIOLOGIA 28/01/2004 01:31 01/02/2004 20:37 05/02/2004 15:15 05/02/2004 17:08
i 118912 545 | UAD URGENCIA ADULTO 02/02/2004 08:22 04/02/2004 15:45 04/02/2004 20:45 04/02/2004 20:46
el 119146 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 06/02/2004 21:37 07/02/2004 21:38 24/02/2004 09:01 24/02/2004 15:00
il 119146 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 06/02/2004 21:37 07/02/2004 21:38 24/02/2004 09:01 24/02/2004 15:00
i 119146 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 06/02/2004 21:37 07/02/2004 21:38 24/02/2004 09:01 24/02/2004 15:00
il 119146 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 06/02/2004 21:37 07/02/2004 21:38 24/02/2004 09:01 24/02/2004 15:00
el 119146 37| ClvV CIRURGIA VASCULAR 06/02/2004 21:37 07/02/2004 21:38 24/02/2004 09:01 24/02/2004 15:00
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il 119445 271 | MEI MEDICINA INTERNA 08/02/2004 13:45 11/02/2004 23:00 25/02/2004 10:53 25/02/2004 11:58
i 119445 271 | MEI MEDICINA INTERNA 08/02/2004 13:45 11/02/2004 23:00 25/02/2004 10:53 25/02/2004 11:58
il 119873 545 | UAD URGENCIA ADULTO 17/02/2004 01:47 17/02/2004 20:05 20/02/2004 16:54 20/02/2004 17:51
el 119974 300 | NEF NEFROLOGIA 17/02/2004 23:45 18/02/2004 21:42 24/02/2004 15:45 24/02/2004 18:22
il 119974 300 | NEF NEFROLOGIA 17/02/2004 23:45 18/02/2004 21:42 24/02/2004 15:45 24/02/2004 18:22
il 119975 545 | UAD URGENCIA ADULTO 17/02/2004 22:54 18/02/2004 21:47 19/02/2004 18:25 19/02/2004 18:45
el 120781 300 | NEF NEFROLOGIA 01/03/2004 19:44 02/03/2004 23:47 17/03/2004 14:09 17/03/2004 17:07
i 120781 300 | NEF NEFROLOGIA 01/03/2004 19:44 02/03/2004 23:47 17/03/2004 14:09 17/03/2004 17:07
i 121106 17 | CAR CARDIOLOGIA 07/03/2004 08:38 07/03/2004 10:09 12/03/2004 07:29 12/03/2004 08:28
il 124167 37 |ClV CIRURGIA VASCULAR 15/04/2004 15:00 15/04/2004 15:00 16/04/2004 06:25 16/04/2004 14:44
il 124167 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 15/04/2004 15:00 15/04/2004 15:00 16/04/2004 06:25 16/04/2004 14:44
il 124557 545 | UAD URGENCIA ADULTO 18/04/2004 20:26 20/04/2004 00:23 20/04/2004 20:05 20/04/2004 20:06
el 124816 545 | UAD URGENCIA ADULTO 24/04/2004 05:55 24/04/2004 19:05 28/04/2004 14:49 28/04/2004 17:27
i 126120 17 | CAR CARDIOLOGIA 10/05/2004 19:30 12/05/2004 01:07 26/05/2004 12:30 26/05/2004 15:56
e 126120 17 | CAR CARDIOLOGIA 10/05/2004 19:30 12/05/2004 01:07 26/05/2004 12:30 26/05/2004 15:56
el 127003 37| ClV CIRURGIA VASCULAR 24/05/2004 10:30 24/05/2004 10:33 26/05/2004 14:39 26/05/2004 18:05
il 127003 37 | CIV CIRURGIA VASCULAR 24/05/2004 10:30 24/05/2004 10:33 26/05/2004 14:39 26/05/2004 18:05
i 127839 37 | ClV CIRURGIA VASCULAR 02/06/2004 10:27 03/06/2004 22:34 18/06/2004 07:47 18/06/2004 17:21
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Anexo 6

Plano de Contas dos Pacientes

Prontuario | Internagao Custos Custos diretos Custo total Intervencgdo/controle | Permanéncia
indiretos (dias)
25/06/2003 21:06 7.187,36 35,62 7.222,98 intervengao 22,7
26/06/2003 19:25 5.026,28 275,90 5.302,18 intervengao 12,5
30/06/2003 16:32 9.897,35 4.484,15 14.381,51 controle 17,1
04/07/2003 01:41 1.179,94 114,21 1.294,15 controle 8,8
06/07/2003 14:27 9.235,67 4.429,46 13.665,13 controle 19
06/07/2003 22:12 1.850,91 99,59 1.950,50 intervencao 15
10/07/2003 08:23 20.327,90 2.117,10 22.445,00 controle 12,1
12/07/2003 10:13 1.655,38 201,76 1.857,14 intervengao 14,1
12/07/2003 14:17 5.119,49 4.053,25 9.172,74 intervengao 5,8
17/07/2003 05:15 7.499,59 609,33 8.108,93 controle 8,3
18/07/2003 16:16 608,19 43,01 651,20 intervengao 7
25/07/2003 15:42 770,41 11,85 782,26 intervengao 59
26/07/2003 14:22 4.730,58 2.365,56 7.096,14 controle 27
02/08/2003 00:09 5.954,30 246,50 6.200,80 intervengao 21,4
05/08/2003 15:09 2.588,18 2.462,70 5.050,88 intervengao 14,1
07/08/2003 17:39 4.310,18 2.291,61 6.601,80 intervengao 10,9
11/08/2003 20:46 11.319,49 1.391,97 12.711,46 intervengao 18,8
12/08/2003 08:26 1.468,89 25,63 1.494,52 controle 8,1
14/08/2003 18:50 5.569,81 227,27 5.797,08 controle 14,7
15/08/2003 14:08 609,65 185,82 795,47 intervengao 7
17/08/2003 14:35 7.759,85 5.872,98 13.632,83 controle 33
19/08/2003 17:20 4.939,67 552,91 5.492,58 controle 14
20/08/2003 18:43 717,46 98,58 816,04 controle 5,6
22/08/2003 21:49 4.899,36 265,08 5.164,44 controle 13,2
24/08/2003 19:25 1.471,51 7,04 1.478,55 controle 2,5
02/09/2003 12:30 1.140,29 337,13 1.477,42 controle 3,8
02/09/2003 20:22 1.920,58 131,43 2.052,01 intervengao 34
09/09/2003 14:28 7.421,14 746,78 8.167,92 controle 38
09/09/2003 15:34 2.212,13 6.014,22 8.226,35 intervengao 9,1




19/09/2003 08:30 4.373,11 771,19 5.144,30 controle 8,5
19/09/2003 20:18 4.694,87 2.236,60 6.931,46 controle 7,5
20/09/2003 20:11 3.764,59 131,07 3.895,66 controle 11,7
20/09/2003 22:12 11.130,00 2.481,60 13.611,60 controle 16,2
23/09/2003 15:07 12.793,15 251,47 13.044,62 intervengao 18,6
01/10/2003 22:40 754,16 242,19 996,35 controle 6,2
03/10/2003 13:00 5.270,94 102,05 5.372,99 intervencao 21
06/10/2003 16:03 19.877,28 3.464,98 23.342,26 controle 20,1
07/10/2003 20:50 614,91 133,50 748,41 controle 7,7
08/10/2003 20:18 1.904,17 613,06 2.517,23 controle 8,9
10/10/2003 23:21 880,94 4,33 885,27 intervencéo 1,9
12/10/2003 13:06 6.300,90 2.303,37 8.604,27 intervencéo 8,9
14/10/2003 21:12 7.929,85 8.858,55 16.788,40 controle 12,9
19/10/2003 23:01 9.333,64 319,55 9.653,19 controle 14,1
21/10/2003 09:05 1.812,81 8,41 1.821,22 controle 3,1
31/10/2003 21:04 6.935,25 1.414,36 8.349,61 controle 14,8
07/11/2003 07:53 54.057,76 14.854,47 68.912,23 controle 77,7
13/11/2003 11:17 1.291,24 90,03 1.381,27 controle 1,3
14/11/2003 17:48 9.572,11 1.102,85 10.674,96 controle 25,4
19/11/2003 17:19 1.102,83 275,90 1.378,73 controle 2,7
19/11/2003 22:15 9.690,68 2.378,49 12.069,17 controle 16,5
23/11/2003 21:50 88,97 3.074,28 3.163,25 intevencao 1
25/11/2003 16:25 5.881,87 2.409,44 8.291,31 controle 16,8
06/12/2003 21:21 2.023,47 205,99 2.229,46 controle 16,8
07/12/2003 14:46 7.395,71 2.291,99 9.687,70 intervengao 12,5
07/12/2003 15:51 8.118,17 495,50 8.613,67 controle 15,8
08/12/2003 22:36 2.470,18 3,19 2.473,37 intervengao 8,7
18/12/2003 23:01 12.469,58 3.565,90 16.035,48 controle 29,4
19/12/2003 07:30 1.128,29 3.074,28 4.202,57 intervencao 1,1
26/12/2003 22:07 3.901,59 328,16 4.229,75 controle 14,1
07/01/2004 18:01 3.046,20 35,04 3.081,24 controle 8,9
11/01/2004 11:04 14.856,36 2.362,68 17.219,04 intervencao 11
15/01/2004 21:22 1.331,25 3.107,02 4.438,26 intervengao 7,6
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16/01/2004 20:50 1.939,50 53,87 1.993,37 intervencao 9
20/01/2004 08:04 496,85 424,87 921,72 controle 1,1
26/01/2004 14:58 6.636,50 368,40 7.004,90 intervencao 12,8
04/08/2003 20:43 0,00 0,00 0,00 intervengao 21,2
26/01/2004 23:42 5.811,77 189,83 6.001,60 intervengao 25,1
28/01/2004 07:30 612,99 1,57 614,56 intervencao 1,1
29/01/2004 17:13 3.994,37 278,82 4.273,19 controle 13,2
29/01/2004 21:58 3.271,70 143,93 3.415,63 controle 71
30/01/2004 07:52 19.158,31 1.203,36 20.361,67 controle 61
01/02/2004 20:37 1.360,62 22,19 1.382,81 intervencao 1,7
07/02/2004 21:38 5.659,65 479,04 6.138,69 intervengao 17,7
17/02/2004 20:05 2.439,45 1.016,97 3.456,42 controle 3,70
18/02/2004 21:47 762,43 2,82 765,25 intervengao 1,80
07/03/2004 10:09 13.306,33 76,27 13.382,60 intervengao 5,00
12/05/2004 01:07 7.992,90 4.102,44 12.095,34 intervengao 15,9
24/05/2004 10:33 592,20 48,55 640,75 controle 2,3
03/06/2004 22:34 6.215,90 705,57 6.921,47 controle 16,3
Total 456.439,87 111.808,44 568.248,31 Total 1.058,30
% 80,32% 19,68% 5302,18 Mediana 12,1
8909,24 Desvio padrao 12,03
1
77,7
jun/03 jul/03 ago/03 nov/03 fev/04
Pessoal | ClI CF 12.076,78 29.040,52 26.301,46 46.894,51 6.062,97
Material de | CI cv 4.796,19 10.692,38 10.958,23 13.962,53 1.664,01
Consumo
Despesas | Cl CF 764,12 2.232,08 2.599,78 2.744,12 296,89
administrativas e
de intalagbes
Infra-estrutura | ClI CF 4.473,89 11.013,08 11.748,88 18.084,31 2.198,27
Medicamentos | CD CVv 526,37 3.567,36 3.925,83 13.491,61 533,50
Ortese e protese | CD Ccv 4.269,30 10.477,77 9.702,27 10.693,85 987,52




26.906,66 67.023,18 65.236,45 105.870,93 11.743,16
Cl 80%
CD 20%
100%
CF 66%
CcVv 34%
100%

Pessoal 255.135,45
Material de 82.538,50

consumo
Desp. Adm. e 19.081,42

instalagbes
Infra-estrutura 99.684,51
Medicamentos 33.121,99
Orteses e 78.686,45

proteses
568.248,33

Figura 2 - Distribuigio dos componentes dos custos das internagdes

Medicamentos

6% A 4
Infra-astrutura Oreses e proteses

15% 14%
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3%
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15%
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44%
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