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RESUMO

A Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial no que se refere
ao grande numero de casos e a sua abrangéncia n&o delimitada a uma
territorialidade.Testemunhamos um crescente interesse por saude e vida saudaveis
e projecdo dos programas de medicina preventiva. No mercado de saude
suplementar hoje, os programas de promog¢ao a saude desempenham um papel
estratégico no equilibrio dos custos através do gerenciamento de doengas e de
casos, € agdes com menor custo assistencial que as medidas curativas de
emergéncia. O objetivo deste estudo foi analisar o perfil de utilizagdo de
procedimentos de uma amostra de usuarios portadores de Diabetes Mellitus(DM2)
de uma Operadora de Plano de Saude(OPS) de médio porte da regidao de Curitiba e
elaborar estudo comparativo entre grupos de usuarios que estdo e que nao estdo
em acompanhamento no programa de medicina preventiva(PMP). Os objetivos
especificos contemplaram analisar o numero de procedimentos realizados em cada
um dos grupos de estudo; comparar o numero de atendimentos néo programados
(Pronto Atendimento) em cada um deles e o custo financeiro para assisténcia a
portadores de Diabetes Mellitus em cada um dos grupos; e por fim sugerir através da
comparacao do custo financeiro, recomendacbes para o aprimoramento do
Programa de Medicina Preventiva. Trata-se de um estudo retrospectivo, documental,
que analisou 203 usuarios, com o diagndstico comprovado de DM2. Todos os
usuarios foram atendidos em ambulatério médico proprio da OPS, por profissional
meédico endocrinologista, no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2012. Foram
selecionados os casos que preenchiam os critérios de inclusdo de idade superior ou
igual a 16 anos, com a descricdo de DM em prontuario. O critério de excluséo
adotado séo os portadores de diabetes gestacional. Estes usuarios foram separados
por meio da insercdo no grupo de medicina preventiva GA ou nao, GB. Foram
identificados 103 usuarios para o GA e 100 usuarios para o GB. Observa-se uma
distribuicdo entre os sexos, com uma ocorréncia maior (62,6%) do sexo feminino
(n=127). Contudo foi possivel verificar uma correlagdo alta quanto a realizagdo do
exame de Clearence de Creatinina e o encaminhamento ao Nefrologista nos grupos
de estudo (0,64) com p<0,01. O GA realizou em 24 meses o gasto médio de R$10.
670,48 e o GB de R$ 7.214,32. A verificagdo das agdes especificas com usuarios
em acompanhamento ou ndo no PMP sugerem que o custo dos usuarios do PMP
também & significativo, pois oferece tratamento e monitoramento sistematicos
adequados aos casos de DM apresentados pelos usuarios. A luz de novos
conhecimentos cientificos, ha de se estabelecer estratégias eficientes de
monitoramento, que possam representar intervengcbes de baixo custo a ser
implementadas na prevengao dessa e de outras doengas atendidas pela OPS. Nao
podemos deixar de considerar que as praticas de um PMP s&o concebidas com a
finalidade de conter os custos, permeadas pelos beneficios a saude do usuario.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Saude Suplementar. Doenga Cronica. Medicina
Preventiva.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus is configured today as a worldwide epidemic with regard to the
large number of cases and their coverage not bounded to a territoriality. That
translates into a major challenge to global health systems. Concomitantly witnessed
a growing interest in health and healthy living and projection of preventive medicine
programs. In today's health supplement market, to health promotion programs
developed by the team of preventive medicine play a strategic role in balancing costs
through disease management and case, and shares with lower cost than curative
care emergency measures. The aim of this study was to analyze the use of
procedures in a sample of patients with diabetes mellitus users a Provider of health
plan. This study analyzes the use of procedures for tests performed by diabetic
patients of an Operator Supplemental Health entered into the health promotion
program proposed by the medical team preventive end determining the volume of
non-elective care (AP) in each group. A retrospective documentary study, performed
in a Health Plan Provider midrange in Curitiba (PR), analyzed 203 users. Os users
have in common the proven diagnosis of T2DM. All users are treated at a medical
clinic himself OPS. From January 2007 to January 2012. Cases where the service
was conducted by an endocrinologist, were selected and who met the inclusion
criteria of age greater than or equal to 16 years and occurrence relating to the care
and endocrinologist professional. The exclusion criteria were patients with gestational
diabetes. These users were separated by inserting in group GA preventive medicine
or not, GB 103 users were identified for GA and GB for 100 users. It is observed that
the distribution between the sexes, with a slightly higher incidence (62.6%) were
female (n = 127). However we observed a high correlation as the examination of
creatinine clearance and forwarding to the nephrologist in the two study groups
(0.64) with p <0.01. Group A received 24-month average spending from $ 10. 670.48
and the group B of R $ 7,214.32.However, the verification of specific actions with
participants and non-participants of the PMP subjects suggest that the cost of the
users of the PMP is also significant because it offers treatment and systematic
monitoring to appropriate diabetes cases submitted by participants. In the light of new
scientific evidence, there to establish effective monitoring strategies, which may
represent low-cost interventions that can be implemented to prevent this and other
disorders associated with OPS. We can not overlook that the practices of a PMP are
designed in order to contain costs, and in return they also represent a benefit to the
user's health.

Keywords: Diabetes Mellitus. Health Insurance. Chronic Disease. Preventive
Medicine
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1 INTRODUGAO

A Organizagdao Mundial de Saude (OMS, 2005), estima que nos préximos
anos os oObitos devido a Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) como as
cardiovasculares, cancer, diabetes, pulmonares obstrutivas cronicas e os transtornos
mentais, devem aumentar 17%, ou seja, estima-se 64 milhdes de débitos em 2015,
dos quais 41 milhdes devido as DCNT.

Desta forma, é de fundamental importancia acado no sentido de se minimizar
os efeitos destas enfermidades. No sistema de saude brasileiro as agdes ainda nao
se mostraram efetivas (CESSE, 2007). A industrializagdo nacional impulsionou a
organizacado do setor privado de saude, que contabiliza, segundo dados da ANS
(2003) 50 milhdes de brasileiros. Em 2000, o 6rgao regulador das OPS, ANS
estabelece a resolugdo normativa 94 de 2005, estimulando as agdes de promogao a
saude no ambito da medicina preventiva.

AROUCA (2003), define essas agbes como “atividades relativas a prevengao
de doencas e a promocéao e protecdo da saude que sdo de direta responsabilidade
do individuo”. A importancia da promoc¢ao da saude € permeada pelo processo de
capacitagdo do individuo para que o mesmo atue como protagonista na melhoria da
sua qualidade de vida, por meio do desenvolvimento de programas e processos
educativos.

Estudos da Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2003) registram uma baixa
aderéncia da populacdo em paises em desenvolvimento, onde o Brasil se insere aos
programas de promogao a saude e prevencgao de riscos. Os sistemas de saude, por
sua vez, negligenciam os planos de gerenciamento de doengas cronicas
restringindo-se a assisténcia ao tratamento. No Brasil, este cenario também esta
presente nas operadoras de planos de saude, onde se observa o aumento crescente
dos custos em satde (MEDICI, 1995).

CZERESNIA (2003), afirma que as agbes gerenciais devem possibilitar a
identificacdo dos pacientes para a inser¢cdo em programas de promogao de saude e
prevencao de doencas, no sentido de melhorar sua qualidade de vida, o que por sua
vez pode equilibrar os gastos com assisténcia nas doengas. Condi¢gao que o setor
privado, ou seja, OPS intera como essencial para a sustentabilidade financeira a
partir da viséo gerencial.

O cenario exposto norteou os objetivos deste estudo, onde optou-se
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considerar a Diabetes Mellitus (DM) , a qual se enquadra entre as doencas crénicas
que assumiram Onus crescente e preocupante em decorréncia das transigdes
demograficas, nutricionais e epidemioldgicas ocorridas nas ultimas décadas, sendo
de alta morbimortalidade e impacto econdmico, implicagdo dos custos que envolvem
os tratamentos e complicacdes.

Assevera ainda Brunner (2008), que ha fortes impactos financeiros e custos
associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e reducdo da qualidade de vida que
afetam os portadores de DM e suas familias. A necessidade de cuidado integral ao
portador de DM e sua familia € um desafio para a equipe de saude, especialmente
com intuito de auxiliar o paciente a mudar seu modo de vida, diretamente ligado a
vida de seus familiares e amigos.

Considerando que as DCNT causam danos irreversiveis, apresentam um
longo periodo assintomatico e fatores de risco comuns e preveniveis, torna-se
importante aliar um sistema de monitoramento de seus fatores de risco e protecgao,
visando apoiar agdes de promogao e prevencado. A medicina preventiva atualmente
€ compreendida como o movimento que transformou o olhar da doenga, em olhar da
saude através do conjunto de acdes de conscientizagdo sobre a importancia da
prevencao de doencgas e da promogao da saude, estimulo a mudanga de habitos e
de cuidados pessoais, acompanhado ou gerenciado por uma equipe de saude
multidisciplinar (BANCHER, 2004).

A DM tem por -caracteristica abrangéncia ndo delimitada a uma
territorialidade, o que é desafiador aos sistemas de saude mundiais. Fatores como o
envelhecimento populacional, a urbanizagdo, a adogao de estilos de vida pouco
saudaveis como sedentarismo, alimentacdo inadequada e obesidade contribuem
para o aumento da incidéncia e prevaléncia da DM. Concomitantemente a esse
quadro também testemunhamos o crescente interesse por saude e vida saudaveis e
projecao dos programas de medicina preventiva (ROSE, 2010).

Do ponto de vista social, a realizagdo de estudo sobre a viabilidade de um
programa de medicina preventiva permite averiguar o processo de capacitacdo do
paciente como protagonista de sua qualidade de vida e, a efetividade das agdes
determinadas por protocolos de atendimento embasados nas diretrizes da
Organizagdo Mundial de Saude e no Ministério da Saude. E subsidiara avaliagao
sobre a efetividade das estratégias de programas de medicina preventiva

especialmente nessa area.
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Atualmente, no mercado de saude suplementar os programas de promogao a
saude gerados pela equipe de medicina preventiva desempenha um papel
estratégico no equilibrio dos custos através do gerenciamento de doencas e de
casos, que auxiliam a reduzir o custo assistencial em comparagdo com as medidas
curativas de emergéncia, além de se constituir como uma atividade estimulada pela
agéncia regulatoria do setor. O presente estudo faz analise da utilizacdo de
procedimentos e exames realizados pelos portadores de DM de uma Operadora de
Saude Suplementar inseridos no programa de promog¢ao a saude proposto pela

equipe de medicina preventiva, comparando-a com aqueles nao inseridos.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivos gerais

1. Analisar o comportamento de utilizagdo de procedimentos e exames de
uma amostra de usuarios portadores de Diabetes Mellitus de uma
operadora de plano de saude de médio porte;

2. Elaborar estudo comparativo entre grupos de usuarios que estdo e que

nao estdo inseridos no programa de medicina preventiva.

1.1.2 Objetivos especificos

1. Analisar o numero de procedimentos realizados em cada um dos grupos
de estudo;

2. Comparar o numero de atendimentos nao programados (Pronto
Atendimento) em cada um dos grupos;

3. Comparar o custo financeiro da assisténcia a portadores de Diabetes
Mellitus em cada um dos grupos;

4. Sugerir através da comparagao do custo financeiro, recomendagdes para o

aprimoramento do Programa de Medicina Preventiva.
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1.1.3 Hipoteses

1.

De que os usuarios inseridos em programas de medicina preventiva
apresentam menor custo assistencial comparados aos que nao estado
inseridos;

Que os usuarios nao inseridos em programa de medicina preventiva
realizam maior numero de procedimentos em comparagdo com 0S que

estdo inseridos no programa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A IMPORTANCIA DA PROMOGCAO A SAUDE

Para este estudo adotaremos o conceito de promocéo da saude preconizado
na Carta de Ottawa, elaborada devido a necessidade de nova concepgao de saude
a partir da industrializagcao e da urbanizacdo. A Carta de Ottawa é considerada um
marco da promocao a saude em todo o mundo. As conferéncias internacionais de
promog¢ao da saude ocorridas em1988, 1991, 1997, 2000 e 2005 e as conferéncias
regionais de 1992 e 1993, trouxeram contribuicbes importantes para a corrente
moderna da promoc¢éao a saude. (BRASIL, 2002)

Por considerar que a promogao da saude consiste em proporcionar aos povos
0S meios necessarios para melhorar sua saude e exercer um maior controle sobre
ela, a Carta de Ottawa propde como estratégias de promogéo a saude os seguintes
eixos: implementacao de politicas publicas sadias; criagdo de ambientes favoraveis
a saude; reorientacdo dos servicos de saude; intensificagdo da acdo comunitaria e
desenvolvimento de habilidades pessoais. Ao conceito de saude publica acrescenta-
se um elemento importante: a responsabilidade individual de cada um para “o cuidar
de si” e dos seus, ou seja, é fundamental que o individuo se emancipe de forma a
assumir sua parcela de responsabilidade em sua vida privada e também
coletivamente. (BRASIL, 2002)

Marcondes (2004) amplia a compreensdo da saude para além da pratica
clinica, incorporando as condi¢gbes de vida, geradas pelas relagdes sociais, como
importante elemento do processo saude-doencga. Esse novo conceito introduz a ideia
de que o adoecimento e a vida saudavel ndo dependem unicamente de aspectos
fisicos ou genéticos, mas sdo, também, influenciados pelas relagbes sociais que
engendram formas de acesso a alimentagdo, educagao, renda, paz, ao trabalho,
lazer e ambientes saudaveis, entre outros aspectos fundamentais para a saude e a
qualidade de vida. Essa consideracdo requer das politicas de saude uma
abordagem mais ampla do que o modelo atual.

Pondera ainda Marcondes (2004) que, apesar da critica a insuficiéncia da
perspectiva curativa existir em outras estratégias além da promogao da saude, ha
uma importante diferenca entre prevenir doencas e promover saude, a despeito da

prevencao e da promocao terem em comum a énfase no cuidado e ndo na cura.
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Afirma serem necessarias acgdes intersetoriais que entendam a saude como
qualidade de vida da populagdo envolvendo estratégias em politicas publicas,
criacdo de ambientes saudaveis, reforco da agdo comunitaria, desenvolvimento de
habilidades pessoais e reorientacdo dos servigos de saude.

E necessario, portanto, intensificar as acdes das estratégias de promogdo no
cotidiano dos servigos de saude, promover a autonomia dos usuarios, e profissionais
de saude, para que em conjunto possam construir a compreensao da saude como

resultante das condigdes de vida.

2.2 O SETOR PRIVADO NA ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

No Brasil, a partir da década de 60, a industrializagdo crescente levou a
criacdo de empresas e esquemas proprios de assisténcia meédico-hospitalar,
também motivada pela capitalizacdo da medicina, que ocorreu incentivada por
financiamentos governamentais que fortaleceram o setor privado na prestagao de
servicos em saude (OLIVEIRA, 1996), culminando com o reconhecimento do
sistema unico de saude e o sistema suplementar, a partir da constituicdo de
1998(NOGUEIRA, 2002).

A expansdo da saude suplementar nas ultimas décadas foi significativa,
estimando-se em 50 milhdes o numero de brasileiros cobertos por pelo menos um
plano de saude, ou seja, 24,8% da populagao do pais (ANS, 2014).

A saude suplementar foi regulamentada no Brasil por meio das leis n°
9.656/1998 e n° 9.961/2000. Esta ultima criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), responsavel pela regulacao do setor. As trés énfases principais
na atuagcdo da ANS no processo regulatério da saude suplementar sdo a regulagéo
financeira das operadoras ou a capacidade de manter a prestacao da assisténcia a
saude aos seus beneficiarios; a fiscalizagdo sob a perspectiva dos direitos dos
consumidores; e a regulacdo dos produtos ofertados quanto as coberturas e precos
(PIMENTA, 2012).

Outra linha de atuagdo no processo regulatério é a da qualidade da
assisténcia ofertada ou a regulacao assistencial. Em 2004, foi criado pelo 6rgao o
Programa Nacional de Qualificagdo, que tem incentivado a adogéao de praticas de
qualificagdo da assisténcia e monitoramento de indicadores de qualidade. Em margo

de 2005, foi criada a Resolugdo Normativa (RN) n® 94, que tem estimulado as
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operadoras a implantar agdes de promocédo da saude e prevencao de riscos e

doencas.

2.3 O SETOR PRIVADO E PROMOGAO DA SAUDE: O CASO DAS DOENCAS
CRONICAS

A regulacédo € uma realidade a ser considerada na gestdo das organizagdes
de saude suplementar e o moderno conceito de gestdo esta intrinsecamente ligado
ao conceito de sustentabilidade. Por sustentabilidade compreende-se um modelo
econdmico, politico, social, cultural e ambiental equilibrado, que satisfaca as
necessidades das geragdes atuais, sem comprometer a capacidade das geracgdes
futuras de satisfazer suas proprias necessidades (SACHS, 2000).

Um estudo realizado por Freitas et al. (2002) constatou que a populagao
ainda ndo adota medidas preventivas e eficazes para evitar a DM do tipo 2, sendo
que o diagnostico de DM e suspeitos s6 vem aumentando, considerando uma
patologia endémica.

O aumento da expectativa de vida da populacao brasileira também traz como
sequela a ampliacdo do aparecimento de enfermidades crbénicas, que geralmente
acometem pessoas de idade mais avangada, como assinala Cesse (2007) que alerta

para as consequéncias no ambito do sistema de saude:

Dessa forma, apesar do aumento da longevidade populacional ser uma
importante conquista do Estado e da sociedade, a velocidade na qual vem
ocorrendo no contexto brasileiro tem repercutido negativamente na
capacidade de o Estado garantir assisténcia social e de salude as demandas
geradas. Ademais, apesar de esse processo ser acompanhado de uma
melhora importante dos parametros de saude da populacéo, tal melhora néo
tem se dado de forma equitativa nas diferentes regides e contextos sdocio-
econdmicos do pais (CESSE 2007, p. 29).

O relatorio divulgado pelo IBGE em 2010 (BRASIL, 2010), contabiliza no
Brasil os beneficiarios de planos de saude. Populagao expressiva que gera impactos
que também sdo ou serdo sentidos pelo setor de saude suplementar. O
desenvolvimento econdmico brasileiro associado aos problemas estruturais do setor
publico de saude provoca o aumento da demanda por servigos de OPS.

Desse modo, a incorporagao da promog¢ao a saude nas politicas de gestao

das empresas do setor suplementar, o desenvolvimento de programas de promogao
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da saude e prevengao de riscos e doengas, passam a ser uma condigao essencial
para a sustentabilidade financeira, e ndo mais pode ser adiada.

A promogao deve ser implementada antes que novas doengas se instalem e
também para preventivamente evitar complicagbes resultantes de doencas ja
instaladas, o que remete a ideia de integralidade, segundo a dindmica do processo
saude-doenca.

Pimenta (2012) considera que a adocao de programas de promogao e
prevencao exige uma nova postura da gestdo das organizagdes do setor de saude
suplementar. Para o autor, ndo se ignora a intensa fragmentagao que caracteriza o
setor, a possibilidade de oferta de cobertura segmentada, o que pode representar
um sério obstaculo a integralidade da atencéo.

A medicina preventiva surgiu em meados do século XX, como um movimento
que se contrapds a ideologia curativa da pratica médica vigente. O discurso alertava
para a questdo do encarecimento da atencido médica, decorrente de uma visao
predominantemente curativa, e viria a sugerir critérios e técnicas para uma utilizagao
racional, do ponto de vista econémico, dos servigos de saude (AROUCA, 2003).

Apesar do adjetivo “preventiva’ ndo se limita apenas a prevencéo de doencas,
e contempla também ag¢des voltadas para a manutencdo do estado de saude. As
primeiras referéncias de utilizacdo de praticas de medicina preventiva por empresas
de planos privados de saude sdo provenientes dos Estados Unidos. Apesar das
diferencas entre os sistemas de saude, tem sido reconhecida a influéncia desse
modelo de assisténcia no setor de saude suplementar brasileiro, na maior parte das
vezes, as empresas de planos de saude esperam que as praticas de medicina
preventiva contribuam para reduzir custos assistenciais, aumentar a satisfagao do
usuario, colaborando para melhorar a imagem da empresa (estratégia de marketing),
e para obter pontuagao satisfatoria em processos de avaliagéo externa da qualidade
(BANCHER,2004).

Contudo, ainda diante desse cenario, é possivel pretender “uma mudanca no
papel dos atores da saude suplementar, na qual as operadoras tornem-se gestoras
de saude; os prestadores de servigos, produtores de cuidado; os beneficiarios,
usuarios com consciéncia sanitaria e autonomia” (BRASIL, 2006).

E, pois, fundamentada nesta pretensdo que se vislumbra o desenvolvimento
de tecnologias e pesquisas que possam dar suporte e instrumentalizem os

programas de promogao de prevengao e promog¢ao de saude.
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2.4 DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: DIABETES MELLITUS

No Brasil, as doengas cronicas n&do transmissiveis (DCNT) constituem um
problema de saude da maior magnitude, correspondendo a 72% das causas de
mortes, atingindo principalmente a populagao de baixa renda e baixa escolaridade.
Com a propodsito de promover o fortalecimento dos servigos de saude voltados para
a atengao aos portadores de doengas crénicas o Ministério da Saude elaborou o
Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Croénicas nao
Transmissiveis, em 2011. Foram estabelecidas metas e acbes a serem
implementadas no periodo de 2011 a 2022, por meio de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a preveng¢ao e o controle
dessas moléstias e seus fatores de risco(BRASIL, 2011).

Dados do Ministério da Saude apontam que as doencgas crbnicas com maior
incidéncia mundial sdo as doencas do aparelho circulatério, DM, cancer e doencas
respiratorias cronicas. Todas tém quatro fatores de risco em comum: tabagismo,
inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e consumo de bebidas alcodlicas, que
sao modificaveis e passiveis de prevencdo. No Brasil, essas quatro enfermidades
estdo associadas a determinantes sociais comuns como as desigualdades sociais,
as diferengas no acesso aos bens e aos servigos, a baixa escolaridade, e as
desigualdades no acesso a informacao (BRASIL, 2011).

Dentre as doengas crbnicas de maior incidéncia, a DM representa fortes
impactos financeiros e custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor
qualidade de vida que afeta doentes e suas familias (BRUNNER, 2008). Ha outros
agravantes como o envelhecimento populacional, a maior urbanizagéo, a crescente
prevaléncia da obesidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida do paciente
diabético (SBD, 2007).

Estima-se que 5,1% da populacdo estejam doentes, prevendo-se que atinja
0s 7,8% em 2025, elevando o grupo das DCNT como a principal causa de obito e
incapacidade prematura no pais (PAIVA, 2006). Além das taxas crescentes de
mortalidade, a DM preocupa pelo aumento na sua prevaléncia estimada pelo
numero de atendimentos ambulatoriais e hospitalares provocados pela doencga e
suas complicagdes (BRASIL, 2011). Suas manifestagdes cronicas sdo ainda, causas
comuns de hospitalizagao e absenteismo no trabalho (ORTIZ, 2001; BEM e KUNDE,
2006).
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Proporcionar a promogao e prevengao de cuidado ao individuo portador de
uma doencga cronica torna-se um desafio, pois além de contar com o apoio do setor
de saude, requer também a participacdo da familia e do individuo, atuando este
como ator na busca de realizar completamente seu potencial para a saude (BRASIL,
2006, ARAUJO, 2004).

A DM é uma sindrome de etiologia multipla caracterizada por hiperglicemia
crbnica com disturbios no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas,
resultantes das alteragdes na producéo e secrecéo e/ou no mecanismo de agao da
insulina apresentando-se em duas formas principais, o tipo 1 (DM1), representa de 5
a 10% dos casos que aparece principalmente na infancia e o tipo 2 (DM2), a mais
frequente, que corresponde aproximadamente a 85% a 90% dos casos e aparece
insidiosamente, principalmente em adultos (WHO, 2003).

O controle metabdlico rigoroso associado a medidas preventivas e curativas
relativamente simples sdo capazes de prevenir ou retardar o aparecimento das
complicagbes cronicas, resultando em melhor qualidade de vida ao individuo
diabético. O controle inadequado da doenga ao longo dos anos representa ameaga
a vida do portador em virtude da possibilidade de alteragcdes vasculares que levam a
disfungao e faléncia de multiplos 6rgaos. A doenga exige estilo de vida relacionado a
autocuidado para que a glicemia seja mantida o mais proximo possivel da
normalidade (SMELTZER; BARE, 2005).

No que diz respeito as complicagcbes da DM, podemos listar as agudas
(cetoacidose diabética, coma hiperosmolar nao-cetético e a hipoglicemia) e as
complicagbes tardias (crOnicas) que manifestam seus sintomas anos apds a
evolugdo da doenga, cuja principal causa € o mau controle glicémico. Geralmente,
sdo classificadas como microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia
periférica) e macrovasculares (doenga arterial coronariana, doenga cerebrovascular
e doencga vascular periférica). Outra complicagao que esta diretamente relacionada
ao DM é o pé diabético, inicia-se apds uma ulcera plantar em resposta a associagao
da neuropatia periférica, juntamente a doenga vascular periférica, resultando em
infeccbes severas e amputagdes (BRUNNER, 2008).

Entre as complicagbes mais comuns da DM, e de forte impacto social e
econdmico, enquadram-se a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal
cronica e as cirurgias de amputacdes de membros inferiores. No SUS, a DM ja figura

juntamente com a hipertensdo arterial como a primeira causa de internagao
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hospitalar. Estima-se que aproximadamente 7% da populagédo adulta brasileira tém
essa doenca, considerada a principal causa de cegueira, doenga renal, amputacao e
mortes por eventos cardiovasculares (BRASIL, 2011).

Estima-se que a DM aumentara na populagdo mundial, devido a transigao
demogréfica, de 2,8% (171 milhdes de pessoas) para 4,4% (366 milhdes), entre os
anos de 2000 e 2030, particularmente de maneira rapida na América Latina. O
envelhecimento e o aumento dos niveis de obesidade da populacdo observados
desde os anos de 1990 tém contribuido para elevar a incidéncia da DM (DUNCAN,
et al., 2007). Ou seja, comparando os dados acima a situagéo brasileira é 2,5 vezes
superior a média mundial.

A hemoglobina glicada (HbAc1) é considerado na atualidade o exame mais
importante no controle da DM e na avaliagado de risco das complicagdes cronicas.
Niveis elevados de HbAc1 ndo fazem diagndéstico de DM, mas permitem a estimativa
da glicemia média pregressa, que possibilita uma avaliagdo da qualidade do controle
glicémico. Como a quantidade de glicose ligada a hemoglobina é diretamente
proporcional a concentracdo média de glicose no sangue, e como os eritrocitos tem
meia vida de aproximadamente 120 dias, a medida da quantidade de glicose ligada
a hemoglobina pode fornecer uma avaliagdo do controle glicémico médio no periodo
de 60 a 90 dias que antecedem a coleta de sangue para o exame. As dosagens de
glicose e de HbAc1 sdo complementares para a avaliagdo do controle da DM, pois
fornecem informagdes distintas acerca dos niveis de glicose sanguinea. Enquanto os
resultados de HbAc1 refletem a glicemia média no intervalo de dois a trés meses
precedente a coleta, a dosagem de glicose reflete a glicemia unicamente no
momento da coleta da amostra de sangue (SUMITA; ANDRIOLO, 2008).

O Ministério da Saude (2006) reforca a DM como uma doenga evolutiva, na
qual quase todos os pacientes requerem tratamento farmacoldgico, muitos deles
com insulina, uma vez que o pancreas tende a progredir para um estado de faléncia
parcial ou total ao longo dos anos. Entretanto, mudangas positivas no estilo de vida
alimentar e de atividade fisica sao de fundamental importancia no alcance dos
principais objetivos do tratamento que sdo o alivio dos sintomas e a prevencao de
complicagdes agudas e cronicas.

A prevengao, por sua vez, das complicagbes no paciente diabético depende
nao somente da manutencdo de um controle de sua glicemia, mas também da

correcao de outros fatores de risco, como fumo, dislipidemias e a obesidade e
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especialmente a hipertensdo arterial, que depende ndo somente de um tratamento
meédico adequado como de mudangas do estilo de vida do paciente (LIMA, 2005).

Diante do cenario exposto fica evidente a necessidade de desenvolver
medidas preventivas para evitar e minimizar as complicacdes. A atuacdo na
prevencao e tratamento das complicacdes deve ser uma pratica dos profissionais de
saude, seja avaliando ou implementando agdes voltadas para o tratamento e
autocuidado.

A prevencdao da DM pode ser realizada de duas maneiras. A prevengao
primaria, ou seja, da manifestagcdo da DM e a prevencéo secundaria, ou seja, das
complicagdes agudas ou crdnicas. A prevengao primaria visa proteger os individuos
suscetiveis ao desenvolvimento da doenca e a secundaria, por sua vez consiste no
gerenciamento da doenca ja instalada ou no gerenciamento de pacientes com
doenca crénica (BRASIL, 2006; ARAUJO, 2004).

2.5 GERENCIAMENTO DE DOENGA CRONICA

As doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) tém em comum o nao
envolvimento de agentes infecciosos em sua ocorréncia, multiplicidade de fatores de
risco, histéria natural prolongada, grande periodo de laténcia, longos periodos de
remissao e exacerbacado, podendo levar ao desenvolvimento de incapacidades.
(BRASIL, 2011).

As DCNT sao um problema de saude mundial, onde a carga destas doencas
cai principalmente na populagéo de baixa renda dos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento (SCHMIDT, 2011).

No mercado de saude suplementar brasileiro o gasto por individuo é acima de
duas vezes ao dispendido pelo Sistema Unico de Saude (ALBUQUERQUE et al.,
2008), e os gastos assistenciais continuam em elevagao. A importancia da relagéao
entre saude e economia esta cada vez mais evidente vez que ha um cenario de
limitacdo de recursos financeiros, demanda crescente por atencdo em saude e de
elevagcado dos gastos e custos com a assisténcia médica. A realidade atual na area
de saude evidencia uma clara distorcdo entre oferta e demanda.

Os profissionais da area de saude apresentam certa resisténcia em
considerar suas atividades sob a perspectiva econémica, pois consideram a saude

um bem ou servigco inalienavel, que nao pode ser taxado economicamente, como é
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comum em outras atividades no mercado de consumo. O campo de estudo da
economia se torna evidente e relevante quando se considera “a desproporgao entre
recursos disponiveis e as necessidades da sociedade, em especial as necessidades
de saude” (DALLORA; FORSTER, 2008).

A economia de saude tem por objetivo justamente:

A otimizac&o das acdes de saude, ou seja, o estudo das condi¢gdes étimas
de distribuigdo de recursos disponiveis para assegurar a populagéo a
melhor assisténcia a saude e o melhor estado de saude possivel, tendo em
conta meios e recursos limitados. O conceito de economia da saude leva
em consideracdo a realidade atual de escassez e da insuficiéncia dos
recursos para as necessidades de saude (DEL NERO, 1995, p. 20).

Segundo Dallora e Foster (2008), considerar a perspectiva econdmica na
prestacdo de servigco de saude significa acrescentar aos aspectos tradicionalmente
considerados na area para avaliagao das intervengdes realizadas - a seguranga do
procedimento, a eficacia e a efetividade - um quarto aspecto: o da eficiéncia. De
modo que, a dimensdo econbmica faz parte do processo decisorio e isso fica
evidente quando se considera que 0s recursos sao geralmente limitados e, portanto,
devem ser bem utilizados eficientemente, de maneira a maximizar o resultado
obtido, sem desqualificar o servico e nem causar impactos negativos nos niveis de
saude.

Em paises como o Brasil, torna-se essencial a eficiéncia na provisao de
recursos de servicos. No ambito da economia da saude, conhecimentos aplicaveis a
realidade de servigos, auxiliam na alocag¢ao de recursos e prioridades de gestdo em
saude (MARINHO et al., 2011).

As doencgas cronicas sdo uma das principais responsaveis pelo consumo dos
recursos financeiros em saude, e por isso 0 seu adequado gerenciamento € foco
hoje um dos principais focos da gestdo em saude. A OMS define o gerenciamento
de doengas cronicas como a “gestdo continua de condi¢gbes durante um periodo de
anos ou décadas” (OMS, 2002). A gestao de doengas crbnicas € cada vez mais
considerada uma estratégia para o enfrentamento das mesmas, tornando-se
importante para gestores e pesquisadores em todo o mundo a busca de solugdes
para combater ou minimizar estes agravos. (VERAS et al., 2007).

Os programas de gerenciamento de doengas e de casos sao praticas

relativamente recentes, que nasceram no contexto do managed care, com a tarefa
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de equilibrar custos em saude e qualidade da assisténcia, diante de um cenario
caracterizado por custos crescentes, envelhecimento populacional e aumento da
prevaléncia de doengas crénicas (BANCHER,2004). E igualmente indispensavel em
termos nacionais, em virtude dos custos imputaveis e da diminuicdo da
produtividade (ERS, 2011).

2.6 GERENCIAMENTO DE CUSTOS EM SAUDE

As informacgdes sobre custos em saude no Brasil apresentam limitacoes
variadas, em que se destaca a ma qualidade dos levantamentos, baixa
padronizagao de procedimentos (tanto na execugdo dos procedimentos quanto em
sua maneira de analise) e auséncia de aplicacdo dos dados produzidos a gestao das
operagoes. Sistemas de prontuarios e informacdes médicas deficientes, sistemas
complexos e mau preparo dos usuarios desses sistemas prejudicam ainda mais
analises profundas sobre as praticas de tratamento e recuperagcado de pacientes,
dificultando a tarefa de elaboracao de custos por procedimento.

A utilizagao dos prontuarios dos pacientes para elaboragao de custos constitui
uma tarefa trabalhosa e que consome muito tempo, mesmo nas melhores condigdes.
Grande parte dos prontuarios esta incompleta e ndo traduz a realidade ou
fidedignidade do tratamento aplicado. Os problemas vao desde registros
desorganizados, ndo padronizados, anotag¢des inconsistentes e ilegiveis, até a perda
de documentos. Resultando em perda de energia, dispéndio de tempo, aumento de
custo, retrabalho e, por fim, ineficiéncia generalizada.

O acompanhamento dos resultados apresentados pelo setor de saude, apodia
as melhores praticas e dessa forma capacita a otimizagdo dos custos e gera
eficiéncia. O grande desafio da gestdo de custos € a premissa de que recursos
escassos bem gerenciados podem render mais (DALLORA; FOSTER, 2008).

Os custos diretos e indiretos associados a DM2 sao frequentemente
desconhecidos. Sabe-se que as despesas médicas dos pacientes DM podem ser 3 a
4 vezes maiores do que as verificadas com os pacientes que ndo o sdo (RUBIN,
ALTMAN, MENDELSON, 1994).

No ambito da saude suplementar, a responsabilidade pela qualidade de vida
dos usuarios, vinculada a saude, € das operadoras de planos de saude, que por sua

vez mantém em seus registros todos os atos relativos a assisténcia médico-
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hospitalar. E tendo como ferramenta basica a tecnologia de informacdo e os
registros computadorizados, € possivel, dentro de um ambiente seguro e restrito,
acesso as informagdes que podem contribuir no melhor gerenciamento do cuidado e
o0 monitoramento dos resultados (CZERESNIA, 2003).

2.7 DESAFIO DA MEDICINA PREVENTIVA E PROMOGAO A SAUDE

No Brasil, segundo Buss (2000), a promog¢ao a saude deve estar articulada
estrategicamente com as agdes de implementagdo da qualidade de vida. Neste
diapasao, a promocao da saude nos direciona a trabalhar sob a 6tica da educacao
em saude, de modo que a organizagao da atengao e do cuidado envolva ao mesmo
tempo as acgodes e servigos que operem sobre os efeitos do adoecer, incidindo sobre
as condicdes de vida e favorecendo a capacidade de escolha saudavel por parte dos
sujeitos. Ou seja, diante o individuo participa ativamente do processo de sua doenca
(CUNHA, 2005).

A promogéao da saude, por meio do empoderamento do usuario, pode gerar
auto-responsabilidade, ado¢do de um estilo de vida saudavel, reducédo dos fatores
de risco, redugao dos sintomas da doenga crénica e promoc¢ao da qualidade de
vida.Entretanto, que a promocgao deve ser compreendida em sentido lato, qual seja,
antes que as novas doencas se instalem e também para preventivamente para evitar
complicagdes resultantes de doencgas ja instaladas, o que remete a ideia de
integralidade, segundo a dinamica do processo saude-doenca. (OLIVEIRA, 1996).

O gerenciamento de doencas €é uma estratégia que vem sendo
crescentemente utilizada por gestores de servicos de saude publicos e privados
(OMS, 2003), como forma de reduzir os gastos relacionados as doengas cronicas, 0s
quais, segundo a Organizagao Mundial de Saude, representam atualmente cerca de
60% do total de gastos em saude.

PIMENTA (2012) considera que a adogdo de programas de promogao e
prevencado exige uma nova postura da gestdo das organizagbes do setor de saude
suplementar. Para o autor, ndo se ignora a intensa fragmentagao que caracteriza o
setor, a possibilidade de oferta de cobertura segmentada, o que pode representar
um seério obstaculo a integralidade da atencéo.

A medicina preventiva, que ja se ocupou intensamente de doengas

transmissiveis, € convidada a propor solucbes para doencas que acompanham o
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individuo durante toda a vida, deslocando o foco das ag¢des preventivas para uma
abordagem multidisciplinar e sistematica da oferta de servigos de saude, que busca
aumentar a aderéncia dos pacientes portadores de doengas crbénicas ao tratamento
recomendado, estimulando o paciente a assumir sua parcela de responsabilidade
frente a evolugao de sua doenga (BAUNCHER, 2004).

E, pois, fundamentada nesta pretensdo que se vislumbra o desenvolvimento
de tecnologias que deem suporte e instrumentalizem os programas de promoc¢ao de

prevencgao e promog¢ao de saude.
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3 METODOLOGIA

O estudo foi realizado no ambulatorio de especialidades médicas de uma
OPS de médio porte, onde se desenvolve o Programa de Medicina Preventiva e
Promocgao a saude, de maneira documental analisando-se os relatorios de utilizacao
dos usuarios portadores de Diabetes Mellitus submetidos ao acompanhamento do
meédico endocrinologista tendo como critérios a insercdo do usuario em um programa
de medicina preventiva ou nao.

Trata-se de um estudo retrospectivo, documental, que analisou 203 usuarios,
com o diagnostico comprovado de DM2. A coleta de dados foi iniciada apds a
autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUCPR, sob o parecer
consubstanciado n° 428.239 (ANEXO 1).

3.1 PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA E PROMOGAO A SAUDE DA OPS
EM ESTUDO

Em 2009 foi implantado na OPS em estudo a equipe de medicina preventiva.
Baseado no modelo de atendimento multiprofissional com o, desafio de garantir
assisténcia integrada que mantenha o vinculo com os usuarios.

A atuacdo da equipe Multiprofissional é baseada em protocolo préprio
(ANEXO 3), embasado nas orienta¢des da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia, Sociedade Brasileira de Cardiologia e American Heart Association
(2012), revisado em 2012 pela equipe da OPS.

A coordenagéao geral do programa de medicina preventiva (PMP) é realizada
por um meédico que realiza reunides peridodicas com a equipe multiprofissional para a
avaliagao, discussao dos casos, dos resultados obtidos, e levantamento de pauta
para o informativo mensal de promocg¢ao a saude (enviado aos beneficiarios). A
oportunidade de discussédo de casos e elaboragdo de projetos terapéuticos
individuais (PTI) na medicina privada ou na OPS, assume certa resisténcia para a
sua concessao, uma vez em que as consultas sdo cronometradas e a producgao
rigidamente cobrada. A elaboragcao de PTI é fortemente presente na saude publica,
onde ha a facilitagdo do espago para este tipo de proposta assistencial com o
direcionamento de equipe multidisciplinar para a construgcéo do PTI.

As atividades do PMP foram iniciadas em Outubro de 2009, apds campanha
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de divulgacdo na midia e reunides com as empresas usuarias da OPS a fim de
sensibiliza-los para o atendimento.

Os atendimentos séo realizados individualmente, apenas em empresas na
ocasiao de agdes educativas ou atividades terapéuticas o atendimento é coletivo. Os
usuarios apos encaminhamento médico sao acolhidos pela assistente no primeiro
contato. Este acolhimento é centrado no campo de necessidades do usuario, como
preconizam alguns autores como Teixeira (2006), Merhy, Onoko (1997), verificando
a acessibilidade aos servicos, comodidade, seguranca no atendimento,
acompanhamento, tratamento, orientagdo e promogao. Este acompanhamento nao
tem custo adicional ao usuario da OPS.

A rotina se inicia no acolhimento do usuario pela assistente que explica o
funcionamento do PMP e direciona para as avaliagdes programadas. O médico
endocrinologista é o responsavel pelo gerenciamento do usuario no PMP;
encaminhamento aos outros especialistas do grupo como psicélogo, cardiologista,
pneumologista, medicina da familia e oftalmologista. Conforme recomenda o MS
(2006) em seu caderno de atengado basica n°16, a avaliagao inicial do paciente
diabético deve ser feita pelo médico a partir do diagnostico, visando classificar o tipo
de diabetes, avaliar risco e vulnerabilidade, identificar ou investigar complicagdes ou
condicbes associadas, e instituicdo da terapéutica inicial. Nas consultas
subsequentes os pacientes de baixo/médio risco controlados poderdao ser
acompanhados pelo enfermeiro, respeitada a necessidade de pelo menos uma
consulta médica anual.

Ha ag¢des de monitoramento aos usuarios como exames laboratoriais anuais
para avaliagdo de perfil lipidico, creatinina, TSH, microalbuminuria, glicemia de jejum
e hemoglobina glicada e ainda as internagcdes hospitalares com direcionamento e
intensificagdo de acgdes preventivas e curativas. O acompanhamento vai além do
consultério, onde a assistente monitora também a quantidade de consultas, das
especialidades médicas e do absenteismo. Ha ocasides em que o usuario é
convocado enfaticamente para o comparecimento as consultas. Cabe também a
assistente o papel de incentivadora e facilitadora do ingresso dos clientes no PMP,
criando um vinculo efetivo paciente e OPS.

Atualmente sao acompanhados no PMP 1.200 beneficiarios, ou seja, 3,6%
dos 33.000 beneficiarios da OPS. Ha cinco areas de atuagao da equipe do PMP, o

objeto desde estudo € a area de doentes crbnicos.
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3.2 SELECAO DAS OCORRENCIAS

O conceito de ocorréncia adotado neste estudo refere-se ao registro das
movimentagdes do usuario na OPS, ou seja, cada ag&o do usuario na OPS gera um
registro no SIS denominado na linguagem usual como ocorréncia.

Na fase de pré-analise, foi realizada uma leitura das ocorréncias disponiveis
no sistema de informagao da OPS a fim de verificar as informagbes geradas pelos
atendimentos dos usuarios e se as informagdes seriam suficientes para permitir a
analise e alcancgar os objetivos desta pesquisa. Também os registros de ocorréncia
foram analisados para verificar se contemplavam a descricdo de diagndstico, sexo,
idade, e se a apresentagao estava de forma clara e objetiva. Apds a consideragao
de quais componentes seriam necessarios na base de dados para viabilizar o
presente estudo, foi elaborada uma solicitagdo para geracdo de base de dados
especifica aos propositos da pesquisa, e com a autorizacdo do diretor da OPS o
documento foi encaminhado a equipe de Tecnologia de Informacao da instituigao
para a mineracgao e elaboracao da referida base de dados.

A primeira base de dados disponibilizada consistia em 39.129 ocorréncias de
usuarios da OPS geradas no Sistema de Informag¢do em Saude (SIS) do ambulatoério
de especialidades médicas entre os meses de Janeiro de 2007 a Janeiro de 2012.
Apds analise do documento, foram selecionadas 3.128 ocorréncias por critério de
correspondéncia a atendimentos por médico endocrinologista, por se tratar da
especialidade de interesse para esta pesquisa. O contexto de ocorréncias inclui
cada uma das consultas em ambulatérios realizadas no periodo, podendo conter
usuarios em multiplicidade de consultas.

Apo6s analise inicial das ocorréncias, foi elaborado um fluxograma com todas
as etapas necessarias para a realizacdo da pesquisa. Definiram-se as palavras-
chaves e os filtros para a identificagdo das ocorréncias dos portadores de DM. Foi
realizada a aplicagcdo de palavras chaves sucessivamente em busca das palavras
relacionadas diretamente com a descricdo de DM em ocorréncias médicas dos
usuarios da OPS. Apds a leitura e analise de todas as 3.128 ocorréncias, as
palavras encontradas e que denotam a descricdo de diagnéstico de DM nas
ocorréncias sao DM, Diabetes Mellitus, DMG (Diabetes Mellitus gestacional), Nega
DM (nega Diabetes Mellitus), pré-DM (pré Diabetes Mellitus). Estas palavras foram

utilizadas como palavras-chaves em toda extensédo da base de dados para a selecao
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das ocorréncias de usuarios com o diagnostico ja estabelecido de DM. As suspeitas

e investigagdes de DM foram excluidas da base de dados (Quadro 1).

Quadro 1 - Palavras chaves utilizadas na selecdo das ocorréncias. Critérios utilizados para a Inclusdo
ou Exclusdo das ocorréncias na amostra

Palavra chave/ filtros Critério Associagao/Descrig¢ao

DM Inclusao Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Incluséo Diabetes Mellitus

DMG Exclusao Diabetes Mellitus Gestacional

Gestante Exclusao Gestante

Gestacional Exclusao Gestante

31/12/1996 Exclusao Data de nascimento < ou= 1996 corresponde a menor
de 16 anos nas ocorréncias datadas no ano de 2012

31/12/1995 Exclusao Data de nascimento < ou= 1995 corresponde a menor
de 16 anos nas ocorréncias datadas no ano de 2011

Em branco Exclusao Campo livre “anamnese” sem preenchimento

Nega DM Exclusao Questionamento de histoérico familiar

Pré- DM Exclusao Suspeita de DM ainda em investigagao

Fonte: dados da pesquisa.

Houve a necessidade também de eliminar os erros da base de dados através
da utilizacao de filtros “em branco” e “data de nascimento menor” de 16 anos na data
de ocorréncia do prontuario médico. Apods a selegcao concluida a base de dados foi
analisada em busca de erros ou necessidade de aplicacdo de outros filtros ou
palavras-chaves, o que ndo foi necessario. Aplicaram-se as ferramentas de
palavras-chaves e filtros sucessivamente. A cada evento de aplicagdo das
ferramentas, realizou-se a leitura e analise de cada um dos arquivos gerados a fim
de sanar/ identificar erros. Apos esta analise concluida, submeteu-se o arquivo a
aplicagao da préxima palavra-chave ou filtro sucessivamente.

Gerou-se entdao uma segunda BD, modelada conforme a necessidade desta
pesquisa. Neste BD observou-se duplicidade ou multiplicidade de usuarios nas
ocorréncias, resultando na necessidade de verificagdo das matriculas (numero de
identificacdo individual de cada usuario na OPS) de cada usuario para eliminagao da
duplicidade ou multiplicidade. Resultando na selecdo final de 203 usuarios que
contemplam os critérios de inclusdo no presente estudo. Representada na Figura 1,

abaixo.
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Figura 1 - Fluxograma simplificado da mineragéo de dados
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Fonte: dados da pesquisa.

Os critérios de inclusao foram:

1. usuarios com a descricdo de DM na ocorréncia/ prontuario no periodo de
Janeiro de 2007 a Janeiro de 2012, no ambulatério de especialidades
médicas da OPS;

2. ocorréncia referente a consulta com a equipe de endocrinologia;

3. idade superior ou igual ha 16 anos.

Foram excluidos do estudo os usuarios com menos de 16 anos ou portadores

de diabetes gestacional descrita na ocorréncia do prontuario médico.

3.3 SELECAO DOS USUARIOS

O levantamento de pontos de controle que auxiliem na promog¢ao da saude
esta baseado na identificagao da utilizagdo dos usuarios da OPS e no planejamento
de medidas e processos de trabalho de atencdo e acompanhamentos continuos em
saude. Os usuarios tem em comum o diagnostico comprovado de DM2. Todos os
usuarios sao atendidos em um ambulatério médico proprio da OPS em estudo.

Gerou-se entdao uma planilha com data de nascimento, numero de matricula
na OPS e nome completo do usuario. A planilha foi encaminhada a assistente do
PMP. O conhecimento dos usuarios inseridos no PMP ou nao, é detida pela equipe
do PMP. Portanto a planilha foi submetida a analise da equipe do PMP com a
finalidade de segregacdo da amostra em dois grupos distintos, o grupo em
acompanhamento no Programa de Medicina Preventiva, aqui chamado de Grupo A
e o0 grupo livre demandam (nao participantes do PMP) denominado agora de Grupo
B. Foram identificados 103 usuarios para o Grupo A e 100 usuarios para o Grupo B.
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Desta maneira foram sujeitos do presente estudo 203 participantes divididos em dois

grupos conforme descrito a seguir:

1. grupo A (GA): 100 usuarios inseridos no programa de medicina preventiva
(PMP), com monitoramento do numero de consultas / ano e
encaminhamento a especialistas;

2. grupo B (GB): 103 usuarios nao inseridos no PMP, que buscaram

consultas por livre demanda em especialista endocrinologista.

3.4 SELECAO DAS UTILIZACOES DOS USUARIOS

O conceito utilizagdo adotado, refere-se as ocorréncias pré-definidas para
analise neste estudo como as consultas médicas, exames de laboratorio, ECG e
pronto atendimento (PA). A partir desta etapa, com a amostra dividida em dois
grupos distintos de wusuarios, foi possivel inspecionar no SIS da OPS o
comportamento dos usuarios quanto a utilizagdo das consultas com médico
endocrinologista. Determinou-se entdo o periodo de utilizagdo de cada um dos
usuarios para analise. Para o GA a data de inicio de inser¢cdo no PMP determinada
pela primeira consulta com o médico endocrinologista foi definida como inicio da
analise, projetando 24 meses a partir desta data. Para o GB, a data da primeira
consulta com o médico endocrinologista a partir da presenga do termo DM na
ocorréncia do usuario, projetando os 24 meses a partir desta data.

Fez-se necessario a geragcao de banco de dados com a utilizacdo (exames,
procedimentos e valores) utilizados por cada um dos usuarios no periodo de 24
meses a contar da data definida pelo pesquisador.

As utilizagdes relacionadas ao portador de DM foram identificadas em um
segundo Banco de Dados através da Terminologia Unificada da Saude Suplementar
(TUSS) publicada em 2009 pela ANS com determinagao de obrigatoriedade para
codificagdo de procedimentos médicos. A TUSS é resultado do trabalho conjunto da
equipe técnica da AMB e da ANS, com os integrantes do Comité de Padronizagao
das Informagbes em Saude Suplementar (COPISS), e do consenso, que a
terminologia a ser utilizada como base para construgdo dos procedimentos médicos
da TUSS seria a CBHPM, gerenciada pela AMB.
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As palavras-chaves para a selegao das utilizagdes estdo descritas no Quadro

Quadro 2 - TUSS: Cddigos pesquisados para inclusdo da utilizagdo do usuario na amostra

Codificagdao TUSS Critério Descrigdo do procedimento
40301508 Inclusdo Clearence de Creatinina
40301630 Inclusdo Creatinina
40301680 Incluséo Curva glicémica (4 dosagens) via oral ou endovenosa
40101010 Inclusao Eletrocardiograma E.C.G.
40302040 Inclusdo Glicose
40302075 Inclusado Hemoglobina glicada (A1 total)
40302075 Incluséo Hemoglobina Glicosilada
40316360 Inclusdo Insulina
40311171 Inclusédo Microalbuminuria (RIE)
nousso |Roine G e ool fiscon lemerto
3010270 Inclusao Taxa de atendimento PA (pronto atendimento)

Fonte: TUSS, 2012.

Os exames descritos no Quadro 2 correspondem aos exames preconizados
pelo protocolo da OPS baseado na Sociedade Brasileira de Endocrinologia
Metabdlica SBEM para monitoramento dos portadores de DM.

As utilizagdes dos usuarios da amostra foram o instanciadas para a
constituicdo de planilha em formato Excel® (Microsoft Office) para posterior analise
estatistica.

Para a analise estatistica foi necessario a realizacdo de subdivisdes nos
grupos A e B, em sexo masculino e feminino, até a idade de 65 anos e maiores de
65 anos.

A etapa final constituiu na analise dos dados inseridos no BD visando
estabelecer o comportamento de utilizagdo dos portadores de DM em
acompanhamento no ambulatério da OPS. Todas as etapas descritas estao

detalhadas no fluxograma apresentado na Figura 2.



Figura 2 - Fluxograma das etapas de pesquisa
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Fonte: dados da pesquisa.
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados das variaveis (exames, procedimentos, atendimento em PA e
valor de custo total) avaliadas no estudo foram descritos por médias, medianas,
valores minimos, valores maximos e desvios padroes. Para a comparacao dos
grupos definidos pelo monitoramento (com ou sem) em relagdo ao numero de vezes
que o paciente utilizou cada procedimento, foi considerado o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney. Em relacdo ao custo dos procedimentos utilizados, os grupos
foram comparados usando-se o teste t de Student para amostras independentes.
Para atender a condigdo de simetria, os dados das variaveis de custo (em R$) foram
submetidos a uma transformagao logaritmica. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa computacional
IBM SPSS statistics v.20.
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4 RESULTADOS

4.1 SELECAO DA AMOSTRA

No periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2012 foram geradas 39.129
ocorréncias no ambulatério de especialidades médica da OPS, em Curitiba (PR).
Desta amostra, foram selecionados os casos onde o atendimento foi realizado pelo

meédico endocrinologista, e que preenchiam os critérios de inclusdo desta pesquisa.

4.2 ANALISE DA AMOSTRA

A amostra total de participantes (n=203) inclui 127 usuarios do sexo feminino
(62,6%) e 76 do sexo masculino (37,4%) conforme apresentado no (GRAFICO1),
com idade média 57,6 anos (x 14,4), tendo o mais jovem 16 anos e o mais idoso, 92

anos conforme ilustrado no Grafico 2.

Graéfico 1 - Distribuicdo da amostra por sexo e idade

90 a92
80a 89
70a79
60 a 69

50a 59 Mulheres

402 49 B Homens
30a39
20a29

16a19

-60,00 -40,00 -20,00 0,00 20,00 40,00

Fonte: dados da pesquisa.

Inicialmente verificou-se a distribuicdo das variaveis a serem analisadas
através significancia do teste estatistico Kolmogorov-Smirnov, um teste nao
paramétrico que tem como objetivo, averiguar se as duas amostras em estudo
provém de populagdes X e Y com a mesma distribuicdo. Estas amostras nao tém

que ter a mesma dimensao. Para tanto se assumiu aderéncia a normalidade dos
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dados em casos de p> 0,05. Apenas as variaveis idade e custo tola em 24meses se
distribuiram normalmente, o que justifica a utilizacdo de testes estatisticos néao
parameétricos, na realizacdo das analises propostas. Fato que também levou o
pesquisador a decisao de divisdo das amostras em subgrupos de usuarios feminino
e masculino até a idade de 65 anos e usuarios masculino e feminino maiores de 65
anos.

Cabe elucidar a definicdo de significancia estatistica de um resultado; como
uma medida estimada do grau em que este resultado é "verdadeiro" (no sentido de
que seja realmente o que ocorre na populagdo, ou seja, no sentido de
"representatividade da populagao"). Mais tecnicamente, o valor do nivel-p representa
um indice decrescente da confiabilidade de um resultado. Quanto mais alto o nivel-p,
menos se pode acreditar que a relacdo observada entre as variaveis na amostra é
um indicador confiavel da relacdo entre as respectivas variaveis na populagdo. Em
muitas areas de pesquisa, o nivel-p de 0,05 é costumeiramente tratado como um
"limite aceitavel" de erro (JAGARELLI, 2007).

Porém, conforme a Tabela 1 ndo ha significancia (p= 0,581) entre a diferenca
das médias de idade entre os grupos GA e GB. Consideramos como referencial para
analise estatistica neste estudo p<0,05.

Tabela 1 - Diferenga das médias de idade entre os GA e GB

PMP Idade
Desvio
N Média Padrao Valor p
Grupo A 100 57,08 14,024 0.581
Grupo B 103 58,20 14,924 ’

Fonte: dados da pesquisa.

A comparagao dos GA e GB em relagdo ao numero de vezes que O usuario
utiliza os procedimentos tem a finalidade de verificar se usuarios do GB realizavam
maior numero de procedimentos/exames relacionados ao monitoramento da DM
como exames de glicemia, hemoglobina glicosilada, creatinina e microalbuminuria
quando comparados aos usuarios do GA utilizou-se o teste Mann-Whitney para
comparar tendéncias centrais de duas amostras independentes no periodo de 24
meses. Nos testes observa-se homogeneidade na realizagdo dos exames entre os
grupos. As excegbes foram as variaveis Glicemia e HbA1C, uma vez que o GA

realizou mais exames quando comparado a parcela da amostra referente ao GB.
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Com base no Quadro 3, pode-se afirmar a diferengas estatisticamente significativa
no numero de exames apenas para os exames Glicemia e HbA1C que apresentaram
p< 0,05, nos quais a mediana de realizagcdo dos exames para GA foi superior a GB:
Med. 6 DP 3,95; Med. 4 DP 3,6, respectivamente.

Quadro 3 - Diferenca de medianas entre os GA e GB quanto ao niumero de exames especificos
realizados no periodo de 24 meses

Mediana Significancia
Clearence de Creatinina 0,619
Creatinina 0,453
Curva Glicémica 0,354
ECG 0,656
Glicemia 0,002
HbA1C 0,003
Insulina 0,952
Microalbuminuria 0,986
PA 0,905
Sumario de Urina 0,548

Fonte: dados da pesquisa.

Para cada um dos procedimentos analisados, testou-se a hipotese nula de
que os resultados para o grupo de pacientes com monitoramento sdo iguais aos
resultados para o grupo de pacientes sem monitoramento, versus a hipotese
alternativa de resultados diferentes. Esta avaliacdo foi feita considerando-se os
grupos definidos pelo género e pela idade do paciente. Ou seja, grupo dos menores
de 65 anos e maiores de 65 anos. No grafico 2, abaixo esta representado o

agrupado total dos exames realizados em 24 meses pela amostra de estudo.

Grafico 2 - Apresentagcdo do agrupado total dos exames realizados em 24 meses pela amostra de

estudo
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Fonte: dados da pesquisa.
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Nas tabelas abaixo séo apresentadas estatisticas descritivas e os valores de

p dos testes estatisticos.

Tabela 2 - Comparagdo de GA e GB em relagdo ao numero de vezes que o usuario utiliza os

procedimentos do grupo do sexo feminino, idade até 65 anos

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo Eaec?;gg Valor de p*

Sumario de urina A 48 1,42 1 0 7 1,75

B 43 0,81 1 0 4 0,93 0,203
Creatinina A 48 3,98 3 1 18 3,42

B 43 2,65 2 0 8 2,05 0,020
Microalbuminuria A 48 1,00 1 0 3 0,88

B 43 0,95 0 0 4 1,29 0,279
Oftalmologia A 48 1,50 1 0 7 1,56

B 43 1,44 1 0 11 2,10 0,377
Facectomia A 48 0,06 0 0 2 0,32

B 43 0,05 0 0 2 0,30 0,884
ECG A 48 1,10 1 0 5 1,42

B 43 0,63 0 0 3 0,90 0,174
Nefrologista A 48 0,19 0 0 2 0,53

B 43 0,00 0 0 0 0,00 0,309
Cardiologista A 48 1,46 0 0 8 2,20

B 43 0,37 0 0 5 1,11 0,031
Glicemia A 48 6,46 6 0 19 4,01

B 43 4,02 2 0 12 3,36 0,001
Insulina A 48 0,25 0 0 2 0,53

B 43 0,16 0 0 3 0,57 0,377
HbA1C A 48 4,19 4 0 10 2,43

B 43 3,07 2 0 8 2,39 0,024
Curva Glicémica A 48 0,56 0 0 6 1,15

B 43 0,37 0 0 4 1,00 0,324
gearence de A 483 008 0 0 2 0,35

B 43 0,12 0 0 1 0,32 0,678
PA A 48 1,71 1 0 10 2,13

B 42 1,62 1 0 7 1,96 0,800

*Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

Fonte: dados da pesquisa.

Na verificacdo do numero de vezes quanto a realizacdo de procedimentos

entre GA e GB, na populagao do sexo feminino até a idade de 65 anos encontramos

o coeficiente 0,020 para o exame de creatinina sérica, 0,031 para atendimento

eletivo do médico especialista cardiologista, 0,001 para o exame de Glicemia sérica



43
e 0,024 para o exame de Hemoglobina glicosilada. Portanto estes procedimentos

representam correlagdes com significAncia para nossa analise (p<0,05).

Tabela 3 - Comparagao de GA e GB em relagdo ao numero de vezes que o usuario utiliza os
procedimentos do grupo do sexo feminino, idade maior do que 65 anos

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo Desvio Valoide

padrao p

Sumario de urina A 15 2,20 2 0 8 2,27

B 21 1,90 1 0 10 2,41 0,568
Creatinina A 15 4,73 5 1 10 2,31

B 21 5,48 4 0 19 4,17 0,874
Microalbuminuria A 15 1,40 1 0 5 1,24

B 21 0,86 1 0 2 0,91 0,226
Oftalmologia A 15 2,20 2 0 7 2,04

B 21 2,38 2 0 9 2,46 0,975
Facectomia A 15 0,07 0 0 1 0,26

B 21 0,10 0 0 1 0,30 0,899
ECG A 15 1,07 1 0 4 1,22

B 21 1,10 1 0 4 1,14 0,874
Nefrologista A 15 0,40 0 0 3 0,91

B 21 0,05 0 0 1 0,22 0,427
Cardiologista A 15 1,47 0 0 9 2,97

B 21 1,67 0 0 9 2,54 0,612
Glicemia A 15 6,87 6 0 14 4,09

B 21 5,86 5 0 11 3,09 0,465
Insulina A 15 0,00 0 0 0 0,00

B 21 0,24 0 0 3 0,70 0,485
HbA1C A 15 5,47 6 0 12 3,14

B 21 3,62 3 0 13 3,04 0,053
Curva G A 15 1,13 0 0 6 1,77

B 21 0,62 0 0 4 1,32 0,279
Clearence A 15 0,07 0 0 1 0,26

B 21 0,05 0 0 1 0,22 0,924
PA A 15 3,07 3 0 6 2,09

B 21 2,57 2 0 8 2,44 0,446

*Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.
Fonte: dados da pesquisa.

Na analise ao numero de vezes de utilizagdo de procedimentos entre grupos
GA e GB, agora com a populagdo do sexo feminino com idade maior de 65 anos

onde nao encontramos correlagbes com significancia para analise (p<0,05).
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Tabela 4 - Comparagcao de GA e GB em relacdo ao niumero de vezes que o usuario utilizou os
procedimentos do grupo do sexo masculino, idade até 65 anos

Desvio Valor de

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo = *
padrao p

Sumario de urina A 26 1,12 1 0 6 1,37

B 26 0,81 0 0 6 1,39 0,219
Creatinina A 26 3,85 3 1 13 2,59

B 26 3,12 3 0 8 2,10 0,408
Microalbuminuria A 26 1,15 1 0 3 0,97

B 26 0,69 1 0 3 0,84 0,084
Oftalmologia A 26 1,19 1 0 6 1,39

B 26 1,38 1 0 5 1,39 0,580
Facectomia A 26 0,00 0 0 0 0,00

B 26 0,12 0 0 1 0,33 0,484
ECG A 26 0,81 1 0 3 0,90

B 26 0,92 0 0 5 1,52 0,605
Nefrologista A 26 0,04 0 0 1 0,20

B 26 0,08 0 0 2 0,39 0,993
Cardiologista A 26 0,54 0 0 6 1,42

B 26 0,88 0 0 10 2,20 0,657
Glicemia A 26 7,27 7 2 16 3,94

B 26 4,08 4 0 13 3,27 0,003
Insulina A 26 0,31 0 0 4 0,84

B 26 0,27 0 0 2 0,60 0,978
HbA1C A 26 5,04 6 1 8 2,46

B 26 2,85 3 0 8 2,13 0,002
Curva G A 26 0,42 0 0 2 0,76

B 26 0,62 0 0 4 1,06 0,643
Clearence A 26 0,00 0 0 0 0,00

B 26 0,08 0 0 1 0,27 0,643
PA A 26 1,54 1 0 8 2,00

B 26 2,15 1 0 9 2,63 0,484

*Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.
Fonte: dados da pesquisa.

A analise, realizada com a populagdo do sexo masculino com idade até 65
anos encontramos o coeficiente 0,003 para o exame de glicemia e 0,002 para o
exame HbA1C. Representando correlacdo com significancia para analise (p<0,05).
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Tabela 5 - Comparagdo de GA e GB em relagdo ao numero de vezes que o usuario utilizou os
procedimentos do grupo do sexo masculino, idade maior de que 65 anos

Desvio

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo padrao Valor de p*
sumario de A 11 091 0 0 3 1,38
B 13 1,92 1 0 6 1,71 0,082
Creatinina A 11 4,00 3 1 10 2,49
B 13 5,00 3 0 22 5,72 0,820
Microalbuminuria A 11 1,45 2 0 4 1,37
B 13 1,46 2 0 3 0,97 0,910
Oftalmologia A 11 1,36 1 0 3 1,21
B 13 3,00 2 0 15 4,10 0,424
Facectomia A 11 0,36 0 0 2 0,81
B 13 0,23 0 0 1 0,44 1,000
ECG A 11 1,64 1 0 6 1,75
B 13 1,85 1 0 5 1,41 0,608
Nefrologista A 11 0,64 0 0 5 1,57
B 13 0,54 0 0 6 1,66 0,910
Cardiologista A 11 0,73 0 0 6 1,85
B 13 0,92 0 0 4 1,32 0,361
Glicemia A 11 7,18 7 2 16 4,02
B 13 7,23 6 1 13 4,36 0,955
Insulina A 11 0,18 0 0 2 0,60
B 13 0,31 0 0 2 0,63 0,608
HbA1C A 11 4,36 3 2 9 2,38
B 13 5,31 5 0 12 3,59 0,608
Curva G A 11 0,36 0 0 4 1,21
B 13 0,23 0 0 2 0,60 0,865
Clearence A 11 0,55 0 0 5 1,51
B 12 0,17 0 0 2 0,58 0,695
PA A 11 1,82 1 0 5 1,66
B 13 0,62 0 0 5 1,39 0,047

*Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.
Fonte: dados da pesquisa.

A analise, realizada agora com a populagdo do sexo masculino com idade
maior de 65 anos encontramos o coeficiente 0,047 para o atendimento em Pronto
atendimento. Representando correlagédo com significancia para analise (p<0,05).

Na verificagdo quanto ao numero de vezes de encaminhamento ao
especialista e de realizagcado de procedimentos entre os GA e GB, na populagdo do

sexo feminino até a idade de 65 anos encontramos o coeficiente 0,031 para
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atendimento eletivo do meédico especialista cardiologista, representando correlagao
com significancia moderada para analise (p<0,05).

Para o gasto total em 24 meses por grupo: comparagéo dos grupos GA e GB
em relacdo ao custo total dos procedimentos utilizados testou-se a hipotese nula de
que o custo médio para o grupo de pacientes com monitoramento € igual para o
grupo de pacientes sem monitoramento, versus a hipdtese alternativa de custos
médios diferentes. Esta avaliacao foi feita considerando-se os grupos definidos pelo
género e pela idade do paciente. Para atender a condi¢cao de simetria (normalidade)
da variavel custo total, esta foi submetida a uma transformacado logaritmica. Nas
tabelas abaixo sao apresentadas estatisticas descritivas e os valores de p dos testes
estatisticos.

Observa-se no Grafico 3 a comparagdo dos GA e GB em relagado ao custo
total dos procedimentos utilizados no periodo de 24 meses realizada com a
populacdo do sexo feminino até a idade de 65 anos, onde encontramos o coeficiente
0,016 para o custo total entre os GA e GB. Representando correlagdo com

significancia para analise (p<0,05).

Grafico 3 - Comparacédo dos GA e GB em relagdo ao custo total dos procedimentos utilizados no
periodo de 24 meses da populagao do sexo feminino até a idade de 65 anos
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Fonte: dados da pesquisa.
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No Grafico 4, verifica-se a comparacao dos grupos GA e GB em relagao ao
custo total dos procedimentos utilizados no periodo de 24 meses realizada com a
populacdo do sexo masculino até a idade de 65 anos, onde encontramos o
coeficiente 0,526 para o custo total entre os grupos GA e GB. Representando

correlagao sem significancia para analise (p<0,05).

Grafico 4 - Comparagéo dos grupos GA e GB em relagado ao custo total dos procedimentos utilizados
no periodo de 24 meses da populagdo do sexo masculino, até a idade de 65 anos
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Fonte: dados da pesquisa.

Na comparagao dos GA e GB em relagao ao custo total dos procedimentos
utilizados no periodo de 24 meses realizada com a populagado do sexo feminino com
idade maior do que 65 anos, encontramos o coeficiente 0,037 para o custo total
entre os grupos GA e GB. Representando correlagdo com significancia para analise
(p<0,05).
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Grafico 5 - Comparacgéo dos grupos GA e GB em relagéo ao custo total dos procedimentos utilizados
no periodo de 24 meses da populagédo do sexo feminino, idade maior do que 65 anos
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Fonte: dados da pesquisa.

A mesma comparagdo dos GA e GB em relacdo ao custo total dos
procedimentos utilizados no periodo de 24 meses, realizada com a populagdo do
sexo masculino, com idade maior do que 65 anos, encontramos o coeficiente 0,761
para o custo total entre GA e GB. Representando correlagédo sem significancia para
analise (p<0,05).

Grafico 6 - Comparagéo dos grupos GA e GB em relagéo ao custo total dos procedimentos utilizados
no periodo de 24 meses da populagéo do sexo masculino, idade maior do que 65 anos
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Fonte: dados da pesquisa.
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Na comparagao dos GA e GB em relagao ao custo total dos procedimentos
utilizados excluindo-se os procedimentos de alto custo, testou-se a hipotese nula de
que o custo médio para o grupo de usuarios com monitoramento é igual ao custo
meédio para o grupo de usuarios sem monitoramento, versus a hipdtese alternativa
de custos médios diferentes. Esta avaliagdo foi feita considerando-se os grupos
definidos pelo género e pela idade do paciente. Para atender a condigdo de simetria
(normalidade), a variavel custo total foi submetida a uma transformacao logaritmica.
Nas tabelas abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas e os valores de p dos
testes estatisticos.

Procedimentos de alto custo correspondem a internagcdo prolongada por
problemas neuroldgicos, intervengdes cirurgicas de oncologia com reconstrugao
plastica e material de oOrtese e protese, intervengdes cirurgicas de ortopedia com
material de ortese e protese, implantagdo de Stent coronario farmacolégico ou néo,
intervencgao cirurgica de oftalmologia com material importado de ortese e protese ou
nao, e tratamentos quimioterapicos prolongados. Tratamentos sem relagdo direta

com a DM.

Tabela 6 - Comparacdo dos GA e GB em relacdo ao custo total dos procedimentos utilizados
excluindo-se os procedimentos de alto custo na populagédo do sexo feminino, idade até 65 anos

Desvio Valor de

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo ~ .
padréo p
Custo total (R$) A 48 5922 2545 201,7 99760 15063
B 43 2309 1499 107,5 11318 2461 0,021

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05.
Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 7 - Comparagcao dos GA e GB em relacdo ao custo total dos procedimentos utilizados
excluindo-se os procedimentos de alto custo na populagdo do sexo masculino, idade até

65 anos
Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo Desv~|o Valoi de
padrao p
Custo total (R$) A 26 4067 2270 351 30748 6228
B 26 4725 1347 0 34863 7887 0,502

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05.

Fonte: dados da pesquisa.



50

Tabela 8 - Comparagcdo dos GA e GB em relagdo ao custo total dos procedimentos utilizados
excluindo-se os procedimentos de alto custo na populacédo do sexo feminino, idade maior
do que 65 anos

Variavel Grupo n Média Mediana Minimo Maximo Desv~|o VanI de
padréo p
Custo total (R$) A 15 3323 2973 704 10156 2318
B 21 19131 4739 224 156701 37466 0,037

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05.
Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 9 - Comparacgéo dos grupos GA e GB em relagao ao custo total dos procedimentos utilizados
excluindo-se os procedimentos de alto custo na populagdo do sexo masculino, idade maior
do que 65 anos

Variavel Grupo Média Mediana Minimo Maximo Desv~|o V*alor de
padrao p
Custo total (R$) A 11 14623 1821 191 135985 40312
B 13 7047 1940 55 26607 9562 0,762

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05.
Fonte: dados da pesquisa.

Nos testes representados nas Tabelas 7 e 9, as correlagbes apresentadas
pelos GA e GB na populagao do sexo feminino, verificou-se o coeficiente de 0,021
para o grupo com idade até 65 anos, e para o grupo com idade maior do que 65
anos 0,037 representando significancia para analise (p<0,05). O que nao ocorre nos
testes realizados nas tabelas 8 e 10, os quais ndo apresentaram significAncia nas
correlacdes da populagcdo do sexo masculino dos GA e GB com coeficiente 0,502

para idade até 65 anos e 0,762 para idade maior do que 65 anos (p<0,05).
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5 DISCUSSAO

A populacédo estudada é composta de 203 usuarios da OPS, portadores de
DM (em tratamento/acompanhamento), do ambulatério de especialidades médicas
de uma OPS de médio porte da regido de Curitiba. Todos os casos foram atendidos
em algum momento pela rede prépria da OPS, ou seja, por profissional
endocrinologista com conhecimento do protocolo de atendimento clinico a DM. O
protocolo é discutido pela equipe do PMP no ato da contratacdo do médico
endocrinologista e esta disponivel impresso em todas as salas de atendimento do

ambulatério.

5.1 GENERO E IDADE

Na amostra total de usuarios deste estudo (n=203) observa-se uma
distribuicdo entre os sexos com uma ocorréncia ligeiramente maior (62,6%) do sexo
feminino (n=127). A prevaléncia do sexo feminino corrobora com os dados
encontrados em estudo sobre prevaléncia de DM: quanto ao género, encontraram
que (56,3%) correspondiam ao sexo feminino e (43,7%) ao sexo masculino
(GOLDENBERG, 2003).

Nos grupos mantém-se o predominio do sexo feminino, o grupo A é composto
por 63 usuarios do sexo feminino (63%) e 37 do sexo masculino (37%), e no grupo
B, 64 participantes sdo do sexo feminino (62,1%) e 39 do sexo masculino (37,9%).

A média de idade dos usuarios estudada foi de 57,6 anos (x 14,4). A maioria
dos usuarios portadores de DM desta série concentra-se na faixa etaria entre 51 e
70 anos (GRAFICO 2). O processo de envelhecimento da populacdo brasileira
observado até hoje, é resultado do declinio da fecundidade, e ndo da mortalidade,
apesar do envelhecimento estar associado a maior incidéncia de doengas, conforme
afirma Carvalho e Garcia (2003).

Para populacido brasileira entre 65 e 74 anos as estimativas apontam um
crescimento de 321% entre 2000 e 2050, e para as pessoas com 75 anos e mais de
idade o crescimento estimado é de 622% no mesmo periodo (KILSZTAJN;
ROSSBACCH; CAMARA, 2003). As DCNT acompanham o processo de
envelhecimento da populagdo. Dados da PNAD permitem dimensionar a prevaléncia

de doencas crdnicas por faixa etaria. A DM apresenta prevaléncia importante
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enquanto DCNT na populagao brasileira a partir de 45 anos, que em 1998 reunia a
maior parte das pessoas com doengas crbnicas. A queda da taxa de natalidade
brasileira impulsiona o pais a um processo de envelhecimento de sua populagao,
que em 2050 devera apresentar uma estrutura etaria semelhante a atual estrutura
etaria dos paises desenvolvidos. Em consonéncia com as projecbes das Nacodes
Unidas, com 45% de pessoas com 45 anos e mais de idade e 19,8% de pessoas
com 65 anos e mais de idade (KILSZTAJN; ROSSBACCH; CAMARA, 2003).

5.2 UTILIZACOES DE PROCEDIMENTOS

No contexto das utilizacbes de procedimentos realizadas pelos usuarios da
OPS em estudo, verificamos as utilizagées relacionadas a DM utilizando como
parametro o algoritmo da SBD de 2014, incisivo na utilizagdo dos exames de
glicemia e HbCa1 para a tomada de decisdo na conduta da DM. E ainda, os exames
que denotam as complicagbes mais comuns da DM entre eles rotina de urina,
creatinina e microalbuminuria utilizadas clinicamente para a verificacdo de funcao
renal; ECG (eletrocardiograma) utilizado para a verificacdo da atividade elétrica do
coragao, e a utilizacdo de especialistas como cardiologista, oftalmologista e
nefrologista que podem estar associados a investigacdo de complicagdes diabéticas
(Grafico 3). E ndo menos importante os atendimentos em pronto atendimento (PA)
com o seu impacto social e emocional ao usuario e familia; e seu impacto financeiro
a OPS.

A fim de verificar se usuarios do GB realizavam maior numero de
procedimentos/exames relacionados ao monitoramento da DM como exames de
glicemia, hemoglobina glicosilada, creatinina, microalbuminuria quando comparados
aos usuarios do GA utilizou-se o teste Mann-Whitney para amostra independente no
periodo de 24 meses. Nos testes observa-se homogeneidade na realizagdo dos
exames entre os grupos. As excegdes foram as variaveis Glicemia e HbA1C, uma
vez que o0 GA realizou mais exames quando comparado a parcela da amostra
referente ao GB.

Para cada um dos procedimentos analisados, testou-se a hipétese nula de
que os resultados para o grupo de pacientes com monitoramento sdo iguais aos
resultados para o grupo de pacientes sem monitoramento, versus a hipotese

alternativa de resultados diferentes.
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Esta avaliacdo foi realizada considerando-se os subgrupos definidos pelo
género e pela idade do paciente. Compostos por GA sexo feminino menores de 65
anos e maiores de 65 anos, GA sexo masculino menores de 65 anos e maiores de
65 anos; GB sexo feminino menores de 65 anos e maiores de 65 anos, GB sexo
masculino menores de 65 anos e maiores de 65 anos.

As utilizagdes de exames com significAncia para a nossa analise sdo a
creatinina sérica, glicemia e HbA1C(hemoglobina glicosilada). A dosagem da
creatinina sérica compde os exames de primeira escolha para a verificacdo e
monitoramento da funcao renal.

A dosagem de Hba1C apresentou-se concomitante na utilizagédo dos usuarios
em 69% das ocorréncias da dosagem de glicemia sérica. A dosagem da Hbalc
passou a ser considerada essencial na avaliagdo do controle da DM desde a
publicagcdo de dois grandes estudos clinicos: Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT), em 1993, e United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), em
1998, relativos ao tipos 1 e 2 (DM1 e DM2), respectivamente.

Os resultados do presente estudo apontam diferengcas estatisticamente
significativas no numero de exames de Glicemia quais a mediana de realizagdo dos
exames para o GA foi superior a GB: Med. 6 DP 3,95; Med. 4 DP 3,6,
respectivamente.

Em 2014, a SBD revisou as metas laboratoriais do controle glicémico,
assumindo uma posigdo mais flexivel e individualizando o grau de controle
desejavel, de acordo com as caracteristicas dos pacientes. Foi proposto um novo
algoritmo para o tratamento do diabetes tipo 2. O formato de apresentacdo da nova
proposta de algoritmo foi desenvolvido tendo como referéncias fundamentais as
recomendagdes da ADA/EASD, da American Association of Clinical Endocrinologists
— AACE e das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2013-2014. Essa
proposta tem como base os valores dos exames de glicemia e de HCA1 (SBD,
2014).

Estes resultados sugerem que o protocolo da SBD é o mais indicado a ser
utilizado pela OPS, uma vez que as médias dos exames acima citados sdo as que
mais variam entre os dois grupos estudados.

Na expectativa de validar o discurso da equipe do PMP quanto ao controle
adequado dos usuarios do GA, com menor utilizacdo de atendimentos nao

programados quanto a utilizagdo do atendimento em pronto atendimento (PA), nédo
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houve significancia nos testes estatisticos.

5.2.1 Prevaléncia de encaminhamento ao especialista

Ao realizar teste estatistico procurou-se verificar a prevaléncia de algum dos
grupos na procura e encaminhamento aos especialistas usuais no tratamento das
complicagées da DM. Sao eles médico oftalmologista, médico cardiologista e médico
nefrologista.

Utilizou-se teste n&o paramétrico Mann-Whitney: equivalente ao Test t
Student para mostra independente, porém também nao houve significancia entre os
grupos, p> 0,05.

Na verificagdo da freqiéncia de encaminhamento ao especialista
Cardiologista entre os GA e GB, obteu-se o coeficiente 0,77, no encaminhamento ao
Nefrologista o coeficiente 0,06 e ao Oftalmologista 0,12 correlagdes sem
significancia (p>0,05).

Ao verificar a prevaléncia de consultas com o especialista cardiologista por
cada um dos subgrupos GA e GB, houve significancia para nossa analise apenas
entre GA sexo feminino até a idade de 65 anos e GB sexo feminino até a idade de
65 anos.

Os dados do estudo revelam a prevaléncia do sexo feminino nos
atendimentos médicos. O que pode estar relacionado a percepcao dos profissionais
de saude que freqlientemente destacam a organizacao histérica do sistema de
saude desenhada a partir da valorizagdo do cuidado da saude da mulher e da
crianga contribuindo para a invisibilidade masculina nos servigos de saude. Ha ainda
o fragil preparo profissional de saude para acolher o homem e suas questbes de
saude. Além do fato de os servigos de saude ser majoritariamente ocupados por
profissionais do sexo feminino, o que parece dificultar a abordagem de alguns
temas, em particular relacionados ao campo da sexualidade, destaca Gomes et al.
(2011).

Reconhece o MS (2006) que o tratamento e acompanhamento do portador de
DM devem ser feitos por equipe multiprofissional, de forma longitudinal por meio do
vinculo e responsabilidade compartilhada da equipe de saude, por meio de planos
terapéuticos individualizados (PTI), que promovam o auto cuidado apoiado na visao

de cuidado integral centrado na pessoa, levando-se em conta aspectos culturais,
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familiares e vulnerabilidade dos individuos.

Quanto ao encaminhamento ao especialista Nefrologista e Oftalmologista
entre os subgrupos GA e GB, obteu-se o coeficientes sem significancia para analise
(p>0,05). Distribuidos da seguinte forma; GA e GB sexo feminino até 65 anos
coeficiente 0,309 para nefrologista e 0,377 para Oftalmologista; GA e GB sexo
feminino maior que 65 anos coeficiente 0,427 para nefrologista e 0,975 para
Oftalmologista; GA e GB sexo masculino até 65 anos 0,993 para nefrologista e 0,580
para Oftalmologista; e; GA e GB sexo masculino maior que 65 anos 0,910 para

nefrologista e 0,424 para Oftalmologista.

5.2.2 Gasto total em 24 meses por grupo

A cumprir um dos objetivos desta pesquisa, buscou-se verificar diferengas nos
valores médios dos gastos meédicos dos subgrupos GA e GB, portanto realizou-se
Teste t de Student para amostras independentes.

O GA realizou em 24 meses o gasto médio de R$10. 670,48 e o GB de R$
7.214,32. Nestes gastos estdo incluidos todos os procedimentos, exames, consultas
médicas, atendimentos em PA e internagdes realizados no periodo de 24 meses.

Observou-se um incremento nas utilizacbes de exames dos sujeitos deste
estudo, que prevaleceu por 24 meses. A partir deste periodo espera-se observar
manutencgao / queda na utilizagdo dos sujeitos deste estudo. Uma vez que o cliente
inserido no PMP ¢é direcionado a partir do protocolo da OPS, somos capazes de
dimensionar seus gastos de controle e manutencao da DM periodicamente.

Ao comparar os grupos GA e GB em relagcdo ao custo total observa-se
interacdo entre grupo, idade e sexo. Quanto mais jovens os usuarios ha diferenca
entre GA e GB. Entretanto quanto mais idosos os usuarios nao ha diferenga entre os
custos de GA e GB.

Um grupo de trabalho dedicado ao estudo da DM por dois anos, em Portugal,
reforgou a necessidade de um conhecimento aprofundado dos meios e programas
de gestdo desta doenga crbnica, referindo este conhecimento como util, se nao
mesmo indispensavel (ERS,2011).

Em situagbes especificas, as praticas de medicina preventiva podem significar
aumento de gastos, principalmente relacionados a consultas e a realizagdo de

exames, acredita-se que esse incremento seria maior, caso nao.
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Existissem as a¢des de medicina preventiva (BANCHER, 2004). Por sua vez,
ressalta ainda o mesmo autor que, a depender do tipo de pratica de medicina
preventiva, o resultado financeiro € mais ou menos perceptivel, maior ou menor. De
qualquer maneira, em todas as operadoras, em maior ou menor grau, esse aspecto
é referindo em pesquisa realizada em 2004 como uma das motivagdes para a
implantagédo dos programas de medicina preventiva (BANCHER, 2004).

O impacto financeiro é priorizado com relagdo aos demais na avaliagao dos
resultados esperados das praticas de PMP, especialmente as de manejo de
doencgas crénicas (BUNCHER, 2004). Nao menos importante, o envelhecimento da
populagdo certamente conduzird um aumento do gasto com saude em relagdo ao
PIB de aproximadamente 30% até 2050, dos atuais 8,2% para 10,7%. Estas
projecdes devem ser entendidas como uma sinalizagao das mudangas que estdo em
curso no Brasil, e servir de suporte para o planejamento e para a adaptagdo da
oferta a demanda por servigos de saude no pais (KILSZTAJN et al., 2003).

A regulamentagdo dos planos de saude pela lei 9.656, de 1998, proibe a
selecdo de doentes e a exclusao contratual para as doengas pré-existentes (artigos
14 e 11), ou seja, as OPS ndo podem mais “escolher” sua clientela ou dificultar o
acesso a clientes idosos ou portadores de doencgas crbnicas. A partir desta proibicao
as praticas de PMP se fizeram necessarias para manejar esta populagao, ja que nao
se era mais permitido evita-las. Tais praticas teriam o objetivo de racionalizar o uso
dos servigos, sem prejuizo, em tese, da assisténcia, ou de sua qualidade (BAHIA,
1999).

Autores diversos destacam os beneficios das praticas de PMP adotadas por
empresas, destinadas a seus funcionarios, como a melhora da condigdo de saude
produtividade e reducdo do absenteismo entre outras (OZMINKOWSKI et al., 2002;
ALDANA, 2001; PELLETETIER, 2001).

Algumas poucas OPS divulgam promover exames preventivos para a
populacdo, exames representados principalmente por rastreamento para DM e de
hipertensédo arterial. A auséncia de dados sobre a efetividade de acbdes de PMP
alimenta a oscilagao de interpretagbes por alguns autores, que ora, consideram a
medicina preventiva no setor OPS como uma estratégia de marketing (MALTA et al.,
2004), e ora como uma oportunidade de integragdo entre os setores privado e

publico em dire¢cao a promocéao a saude (CZERESNIA, 2003).
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As intervencdes junto aos portadores de DM sao desafiadoras para a equipe
de saude, uma vez que a obtengao de controle metabdlico ao longo da vida, por
tratar-se de uma condigdo cronica, exige modificagdo de estilo de vida que esta
intrinsecamente ligada a vida de familiares e amigos, representando muito mais do
que uma escolha individual. Assim sendo, e, considerando que os cuidados diarios
necessarios ao tratamento da DM é realizada pelo paciente ou familiar, a educagao
assume importancia fundamental na terapéutica e na integracéo do portador de DM
na sociedade, como reforgca a OMS (2006).

A atuacdo nos cuidados dos portadores de doenca crénica € um desafio
constante na busca da qualidade de vida em meio a tantas variaveis. Sao
alarmantes as proje¢des para a incidéncia de DM neste século. Tento em vista os
controles e monitoramentos laboratoriais, os usuarios de um sistema de saude
devem ser amplamente monitorados por seu médico, e se necessario assistidos por
um especialista. Nesta pesquisa, a amostra recebeu atendimento pelo
endocrinologista, o que por sua vez certamente contribuiu para o incremento da
utilizacdo de exames laboratoriais referentes a DM.

Com base em evidéncias de que programas de tratamento da diabetes
pudessem ter resultados mais favoraveis se incorporassem estratégias de
prevencao primaria, as estimativas preliminares sugeriam que acgdes de promogao
de saude em individuos portadores de DM pudesse ser mais custo-efetivo para uma
OPS.

A verificagdo das acgdes especificas com individuos participantes e nao
participantes do PMP sugerem que o custo dos usuarios do PMP também é
significativo, pois oferece tratamento e monitoramento sistematicos adequados aos
casos de DM apresentados pelos participantes.

A definicdo de protocolos assistenciais, agenda prévia de consultas
multiprofissionais e o monitoramento dos atendimentos eletivos ou de emergéncia
sdo ferramentas essenciais para garantir a longevidade do programa e efetividade
do programa.

Uma possivel limitacdo do estudo deu-se pelo fato de que o servico nao
dispde de banco de dados unificado dos usuarios portadores da diabetes, o que
dificulta qualquer iniciativa de avaliagdo do impacto das medidas de controle
adotadas. As insuficiéncias qualitativas e quantitativas dos registros disponiveis

representaram obstaculos relevantes a avaliacdo apurada das medidas de controle
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do agravo conduzidas pelo servico. Em ambito geral, considera-se que ha diversas
insuficiéncias que caracterizam uma atencdo nao sistematizada aos usuarios
portadores da diabetes, ou seja, o conjunto de agdes desenvolvidas pela equipe n&o
compde um programa de controle da diabetes.

Assim, embora determinadas praticas possam provocar um aumento nos
gastos em saude, acredita-se na sua potencialidade no que se refere a contencgéo
de gastos.

Os resultados de ensaios clinicos conduzidos em individuos portadores de
DM fornecem evidéncias sobre a eficacia das intervengées com vistas a redugcao do
custo para a saude. Estas intervencgdes, apesar de mais eficazes muitas vezes que
uma intervengao medicamentosa, nao reflete, contudo uma diminuicdo do custo
financeiro para uma OPS. Todavia, a prevengdao ou monitoramento de individuos
portadores de DM pode representar um impacto relevante na qualidade de vida
desta populacdo, com reducédo de custos em saude com complicagcbes decorrentes
da evolucao da doenca.

Os resultados apresentados no presente estudo sinalizam o comportamento
de utilizacao de procedimentos de portadores de DM. O resultado deve subsidiar os
gestores, no momento da confecgédo e implantagdo de programas de promogao e
prevencao a saude.

A luz de novos conhecimentos cientificos, ha de se estabelecer estratégias
eficientes de monitoramento, que possam representar intervengdes de baixo custo
que podem ser implantadas na prevencao dessa e de outras doengas atendidas pela
OPS.

Considera-se também a necessidade de futuros estudos a fim de verificar
outros programas de acompanhamento bem como seus impactos na saude e custo
dos pacientes.

Sugere-se ainda que seja elaborado um questionario pré e pds-atendimento
dos pacientes que contenham informagdes diretamente relacionadas a saude e aos

custos para a continuidade do acompanhamento e controle destas variaveis.
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6 CONCLUSAO

Os portadores de Diabetes Mellitus inseridos no programa de medicina
preventiva realizaram 746 exames/ procedimentos relacionados ao controle e
monitoramento da DM em 24 meses, e do grupo nao inserido 654 no mesmo
periodo.

Por sua vez o grupo inserido no programa de medicina preventiva realizou 60
atendimentos nao eletivos, ou seja, em PA (pronto atendimento), em detrimento de
64 do grupo néo inserido.

O grupo inserido no PMP realizou 12% a mais de exames/procedimentos
comparado ao grupo nao inserido. Com relacdo a comparacao de utilizacdo do
servico de PA pelos usuarios dos dois grupos de estudo, os usuarios do grupo nao
inserido no PMP apresentaram uma utilizagdo 7% maior que os usuarios do grupo
inserido no PMP. Com relagdo ao custo financeiro, o grupo inserido no PMP
apresentou custo 32% mais elevado em detrimento do grupo n&o inserido.

A hipdtese de que os usuarios inseridos em um PMP apresentam menor
custo assistencial é refutada neste estudo, simultaneamente com a hipotese de que
0s usuarios nao inseridos no PMP realizam maior numero de procedimentos. Neste
estudo, ha um incremento nas utilizagdes destes usuarios e consequentemente no
custo, que prevaleceu por 24 meses. Ha aparentemente aumento dos custos em 24
meses, num primeiro momento, mas a repercussao deste investimento é diminuir as
complicagbes do doentes crénicos em longo prazo. Uma vez que 0s usuarios
inseridos no PMP tem a seu favor, ja confirmado pela literatura médica, a
coordenacgao de seu atendimento. A partir deste periodo espera-se observar queda
na utilizagao/ custos dos sujeitos deste estudo.

Como sugestdao de aprimoramento do PMP, é a intensificagdo e
reestruturagcdo das agdes de promogao do programa de medicina preventiva focado
nas agdes para os usuarios portadores de DM acima da faixa etaria de 65 anos,
onde observamos aumento das utilizagdes e do custo para a OPS. Ndo podemos
deixar de considerar que as praticas de um PMP sao concebidas com a finalidade de
conter os custos, e em contrapartida também representam um beneficio para a

saude do usuario.
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ANEXO 1 - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS

AUTORIZAGAO

Eu ANTONIO GUILHERME DE ARRUDA LORENZI,
abaixo assinado, responsavel pela (0) Centro Médico da operadora de Saude
Suplementar, autorizo a realizagdo do PROJETO DE MESTRADO: GESTAO
EM PLANO DE SAUDE: SOLUGAO TECNOLOGICA PARA ANALISE DE
CUSTO EM PROGRAMAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE
DIABETES MELLITUS, a ser conduzido pelos pesquisadores abaixo
relacionados. Fui informado pelo responsavel do estudo sobre as
caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das atividades que serao
realizadas na instituigdo a qual represento.

Declaro ainda ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP
da instituigdo proponente, conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras,
em especial a Resolugdo CNS 196/96. Esta instituicdo esta ciente de suas
corresponsabilidades como instituigdo coparticipante do presente projeta de
pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria

para a garantia de tal seguranga e bem-estar.

Curitiba , 26 de Agosto de 2013
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Titulo da Pesquisa: GESTAO EM PLANO DE SAUDE: SOLUGAO TECNOLQGICA PARA ANALISE DE
CUSTO EM PROGRAMAS DE PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGCAO DE
DIABETES MELLITUS

Pesquisador: SERGIO O. IOSHII

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 21714413.9.0000.0020

Instituigdo Proponente: Pontificia Universidade Catélica do Parana - PUCPR
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 428.239
Data da Relatoria: 02/10/2013

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo baseado em dados secundarios que pretende acessar a base de dados de uma
operadora de saude suplementar (Saude Idel), visando atender aos objetivos da pesquisa.

Os prontuarios serdo divididos em dois grupos, de acordo com as caracteristicas dos pacientes, a saber:
Grupo A: sera composto de pacientes submetidos ao programa de medicina preventiva, com monitoramento
do numero de consultas / ano e especialistas;

Grupo B: pacientes submetidos a consultas por livre demanda em especialista endocrinologista;

Os dados seréo posteriormente comparados.

Como critérios de inclus@o e exclusdo sdo apresentados:

Critério de Inclusdo:

Todos os clientes portadores de diabetes Mellitus (descrita no prontuario eletrénico)

no periodo de janeiro de 2007 a janeiro de 2012, como também serdo incluidos neste estudo os: ¢
Pacientes com idade entre 18 a 99 anos; Sem

disting@o de sexo/géneros;

Critério de Exclusao:

Para o estudo retrospectivo serdo considerados prontuarios excluidos neste estudo: Nao possuir
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descricao da patologia (DM) com todas as informagdes no prontuario médico; ¢, Mulheres portadoras de
diabetes gestacional; Menores de 18 anos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o gerenciamento dos pacientes portadores de diabetes Mellitus inseridos num programa de
medicina preventiva de uma operadora de plano de saude; Comparar o impacto na qualidade de vida e
saude de pacientes portadores de diabetes Mellitus ausentes de um programa de medicina preventiva de
uma operadora de plano de salde.

Objetivo Secundario:

Especificamente, este estudo tem como objetivo a conceber e desenvolver uma ferramenta tecnoldgica para
gestao de custos, que auxilie na identificagdo do perfil epidemiolégico dos usuarios de uma operadora de
saude suplementar, com énfase na promogao da saude, localizando os pacientes portadores de diabetes
em prontuarios médicos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo se dara através da avaliagdo de prontuarios médicos, néo levando a nenhum risco ao paciente.
Beneficios:

O beneficio sera a identificagao do custo que a operadora tem com o gerenciamento de programas de
medicina preventiva, no manejo com os pacientes portadores de doengas crénicas nao transmissiveis.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto de pesquisa & claro e o método & bem descrito, simples em sua execugéo, ndo havendo nenhum
comentarios especifico a ser realizado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
E apresentado o TCUD e a autorizagdo da instituigdo para a realizagdo da pesquisa e ambos os
documentos estdo de acordo com as recomendagdes deste Comité

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto atende as recomendagdes deste Comité.

Situagao do Parecer:
Aprovado
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Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

CURITIBA, 18 de Outubro de 2013

Assinador por:
NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)
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ANEXO 3 - PROTOCOLO PROPRIO

= SAUDE
IDEAL

Plano de Satide

CENTRO MEDICO
PROTOCOLO DE MANEJO DE DIABETES MELITUS

1)Diagnéstico

IABELA - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de diabetes mellitus e seus

estagios pré-clinicos

Categoria Jejum* 2hapos 759 - Casval**
deglicose

Glicemia normal <100 <140

Tolerandia a glicose >100a<126 2140a< 200

diminulda

Diabetes meflitus 2126 =200 2 200 (com sintomas cldssicos)***

*0 Jejum ¢ definido como a falta de Ingestao caidrica por no minimo 8 horas; **glicemia plasmatica casual ¢ aquela
realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o Intervalo desde a Uitima refelcio; **os sintomas clssicos de DM
inchuem polidiria, pofidipsia e perda ndo-explicada de peso.
Nota:OdiaowmmdeDMdevesempmsermﬂnnadopehrepeﬂdodomeemwtmdla.amenosquehaja hiper-
glicemia inequivoca com descompensacao metabdlica aguda ou sintomas obvios de DM.

2)Hemoglobina glicada

-Freqii€ncia: pelo menos 2 vezes por ano para diabéticos em geral e a cada 3 meses se
h& mudanga no esquema terapéutico.

Nivel de evidéncia
Recomendagao da ADA 7

pa— p— ADA SBD
A diminui¢do dos nivels de A1C estd associada a redugio de complicagdes A 1
microvasculares e neuropéticas do diabetes
A diminuicio dos niveis de A1C ests associada possivelmente a reducio da 8 2
doeng¢a macrovascular
O objetivo de A1C para pacientes em geral € A1C < 7%* B 2
O objetivo de A1C para pacientes Individuais € uma A1C o mals préxima E 4
possivel do normal (< 6%) sem hipoglicemia significativa
Objetivos de tratamentos menos estritos podem ser apropriados para
pacientes com histéria de hipoglicemia severa, pacientes com expectativas I a
de vida limitadas, criangas muito jovens e idosos, além de individuos com
co-morbidades
O controle rigido da glicemia com Insulina pode reduzir a morbidade em
padientes com doengas agudas graves no periodo perioperatério, apos B 2

infarto do miocérdio e durante a gravidez
Observacao: os critérios da ADA para nivels de evidéncla (A, B, C.e E) comespondem, respectivamente. aos niveis de
evidenciadasSBD (1,2, 3e4).
ADA: American Diabetes Assoclation; SBD: Socledade Brasilera de Diabetes.
‘&nconMmalE,DﬁAACEaSBDnmmendacomommc<6.59t




3)Dieta e exercicios

Tabela dietética

TABELA - Compasigao do plane alimentar recomendado para individuos com diabetes mellitus

“Macronutrientes ' ' ~ Ingestdo recomendada
Valor calérico total (VCT) De acordo com as necessidades do individuo
Carboidratos (CHO)' 60% a 70% CHO + icidos graxos monoinsaturados
(AGMI)

Sacarose Sem restrigdo

Frutose - Néo se recomenda adi¢do nos alimentos
Fibra alimentar? Minimo de 20g/dia

Gordura total (GT)? ~ 30% do VCT ou 80% a 85% CHO + GT
Acidos graxos saturados* (AGS) < 10% das calorias totais

Acidos graxos poliinsaturados® (AGPI) Até 10% das calorias totais

AGMI® 60% a 70% CHO + AGMI

Colesterol < 300mg/dia

Proteina® 15% a 20%

'0 total de porgdes didrias desse grupe de allmentos varia de acordo com © VCT do plano alimentar prescrito. Con-
siderando que uma porcao de Q@rboldratos comesponde a uma fatia de pdo de forma, ou melo pao francés, ou uma
escumadelra fasa de amroz ou de macarrao, ou uma batata média, ou meia concha de fefjao, por exempic, mumheres
com IMC > 27kg/m? e sedentérias poderio receber apenas seis porcGes/dia, enquanto homens ativos com peso nor-
mal poderao ingerir até 11 porgdes/dia; *selecionar alimentos integrais ou minimamente processados com balxo indice
glicémico; *devem ser evitados alimentos gordurosos em geral, como carnes gordas, embutidos, laticinios Integrals,
frituras, gordura de coco, molhos, cremes e doces ricos em gordura e alimentos refogados e temperados com excesso de
Gleo ou gordura; ‘inciuem os Acidos graxos saturados (C8-C16) e os cidos graxos trans. Recomendar até 7% se LDL-C for
> 100mgy/dF; Sincluem os dcidos graxos dmega-3, que s30 encontrados em peixes como salmao, sardinha, cavala e aren-
Que; "o azeite de oliva possui 77% de AGMI e seu consumo é predominante na dieta mediterranea; "alguns individuos
com LDt-C > 100mgy/dl podem se beneficiar com uma Ingestao didria de colestero Inferior a 200mg/dia; *comesponde a
duas porcoes pequenas de carne magra/dia, que podem ser substitukdas pelas leguminosas {soja, grao de bico, feljbes,
lentilha, etc) e duas a trés porgdes didrias de lelte desnatado ou queljo magro. O consumo de peixes deve ser ncentlva-
do por suariqueza em acidos graxos Omega-3. Os ovos também podem ser utiiizados como substitutos da carne, respei-
tando-se o limite de duas gemas/semana, em funcdo do teor de colesterol, Excessos protéicos devem ser evitados.
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Exercicio: freqiiéncia recomendada=trés a cinco vezes por semana

TABFIA 2 - Avaliagio do paciente com DM antes do inicio do programa de exerdicio
Wmmmda%mm
Sedentarismo com um dos seguintes fatores de risco:

Idade > 35mosoomousemwtrosfatovesde:kmcardlovasqﬂaudémdeb~l
Idade > 25 anos e > 15 anos de DM1 ou > 10 anos de DM2

Hipestensio arterial

Dislipidemia

Tabaglsmo

Nefropatia, incluindo microalbumingria ou insuficiéncia renal

Retinopatia proliferativa e pré-proliferativa

Neuropatia autondmica

Naaus&vdadeconmmcio.emtodososhdhﬁuoscomMparaobw\géodamnndmfmhar
05 objetivos de intensidade e a capacidade fundonal {Sigal et ol) (grau B2, nivel 4).

4)Tratamento




Obs.: o diabético usudrio de insulina deve ser encaminhado ao endocrinologista
5)Exames e seguimento

- Visita |: glicemia de jejum, Hb glicada, TSH, creatinina, colesterol total, HDL, LDL,
triglicérides, parcial de urina (microalbumitria se hipertensdo associada ou diabetes hé
mais de 10 anos), 4cido trico
Metas lipidicas:
e LDL
-Individuos com diabetes sem DCV ~ permanece o objetivo primério de LDL-C <
100mg/dl;
-Pessoas diabéticas com DCV conhecida ~ o objetivo do LDL-C € ser < 70mg/dl.
o Triglicérides
-Menor que 150 mg/dL
» HDL
-Idealmente maior que 50 mg/dL independente do género
- Se presséio arterial ¢ glicemia controladas: Teste ergométrico

-Visita 2 (quinze dias apds a primeira):
-Avaliagdo dos exames e encaminhamento a Oftalmologista (avaliagdo de retinopatia)

-Hb glicada, glicemia de jejum e perfil lipidico (opcional)

Apds um ano de seguimento, voltar a Visita 1.

6)Tratamento adjuvante

-Antiagregantes plaquetarios para diabéticos com mais de 21 anos
-Estatinas de acordo com metas lipidicas

-IECA para hipertensdo ou PA limitrofe



