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RESUMO

A carga econémica das doencas cronicas produz elevados custos para os sistemas de
salde e sobretudo, para a sociedade. Diante disso, 0 Ministério da Saude vem adotando
estratégias a fim de reduzir o dnus dessas doencas a populacdo brasileira. Em Minas Gerais,
uma das estratégias usadas foi a implantagdo do “Programa Hiperdia Minas”, que possui a
finalidade de estruturacdo da rede de atencdo a salde de portadores de hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e doenca renal cronica através do sistema regionalizado e integrado de
servicos de salde. Diante dos crescentes custos e recursos financeiros limitados, o desafio
para a alocagdo de recursos esta presente nos diversos cenarios de saude. Considerando-se a
relevancia do diabetes no ambito da satde publica e a escassez de estudos que analisam 0s
custos desta doenca, especialmente os custos da atencdo secundéria, o presente estudo teve
como objetivos analisar os custos diretos médicos e a efetividade do tratamento de diabéticos,
atendidos no Centro Hiperdia de Juiz de Fora - MG sob a perspectiva do Sistema Unico de
Salde. Trata-se de uma avaliacdo econdmica parcial do tipo analise de custos e de resultados.
Foram mensurados os custos diretos do tratamento do diabetes tipo 2 para os componentes
medicamentos, exames laboratoriais e complementares, consultas médicas e ndo médicas, e
ainda, o automonitoramento da glicemia capilar por um periodo minimo de um ano. Para o
calculo do custo, adotou-se os valores das consultas e exames da Tabela de Procedimentos
Unificada do SUS, para o tratamento medicamentoso o preco de fabrica dos medicamentos do
Banco de Precos da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos da Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitéria, e, para 0 automonitoramento da glicemia o preco do Banco
de Precos em Saude. A efetividade foi definida como o percentual de pacientes que atingiram
a meta do tratamento de acordo com os valores de HbAlc para adultos < 7% e para 0s idosos
< 8%. Dos 168 pacientes selecionados, houve predominio do sexo feminino (65,9%), casados
(55,3%), com nivel de escolaridade fundamental incompleto (64,1%), aposentados (31,5%),
de cor da pele parda (37,6%), a idade média foi de 60,04 anos + 10,69. O custo médio anual
do tratamento por paciente foi de R$ 1478,79, sendo o tratamento medicamentoso o
responsavel pelo maior custo (67,06%). Nao houve diferenca do custo total em relacdo ao
sexo, idade, estado civil e escolaridade. Porém, associou-se de modo significativo ao nimero
de comorbidades, sendo este maior quanto mais comorbidades apresentadas (p=0,033). A
efetividade foi alcangada por 40,97%, sendo que, 76,3% dos que atingiram tinham 60 anos ou
mais (p=0,001). Estudos em nivel nacional podem ajudar a conhecer com exatiddao o peso
social e econdmico da doenca e com isso, contribuir para a elaboracdo de politicas de salde
ao diabético. lgualmente, é indispensavel fortalecer os servicos de atencdo primaria e
secundaria a saude a fim de reduzir o impacto da doenca, através de melhores condicdes de
acesso aos servigos de salde e da qualidade dos mesmos.

Palavras chave: Diabetes Mellitus. Custo da Doenca. Atencdo Secundaria.



ABSTRACT

The economic burden of chronic disease produces high costs for health systems, and
especially for society. Thus, the Ministry of Health has adopted strategies to reduce the
burden of these diseases to the Brazilian population. In Minas Gerais, one of the strategies
used was the implementation of "Hiperdia Mines Program,” which has the purpose of
structuring the health care network for patients with hypertension, diabetes mellitus and
chronic kidney disease through regionalized and integrated system of services health. Face of
rising costs and limited financial resources, the challenge for the allocation of resources is
present in many health care settings. Considering the relevance of diabetes within the public
health and the lack of studies that analyze the costs of this disease, especially the costs of
secondary care, this study aimed to analyze the direct costs and effectiveness of treatment in
diabetics treated at the Center Hiperdia of Juiz de Fora - MG from the perspective of the
National Health System. This is a partial economic evaluation of the type and cost analysis of
results. The direct costs of treatment of type 2 diabetes for drugs components, and additional
laboratory tests, medical and nonmedical queries and also the self-monitoring of glycemia
capillary for a minimum period of one year were measured. To calculate the cost, we adopted
the values of appointments and tests of Table Unified Procedures SUS for drug treatment
factory price of medicines Price Database Chamber of Drug Market Regulation of the
National Surveillance Agency health, and self-monitoring for the price of Stock Prices in
Health. Effectiveness was defined as the percentage of patients achieving the goal of
treatment in accordance with the values of HbAlc for adults <7 % and < 8% for seniors. Of
the 168 patients selected were predominantly female (65,9%) , married (55,3%) with
incomplete primary level of education (64,1%), retired (31,5%) , skin color brown (37,6%) ,
the mean age was 60,04 + 10,69 years. The average annual cost per patient was R$ 1.478,79,
drug treatment being responsible for the higher cost (67,06%). There was no difference in the
total cost in relation to sex, age, marital status and education. However, was associated
significantly the number of comorbidities mode, this being greater the more comorbidities (p
= 0,033). The effectiveness was achieved by 40,97% and 76,3% of those who had reached 60
years or older (p = 0,001). Studies at the national level can help to know the exact social and
economic burden of disease and thereby contribute to the development of health policies for
diabetic patients. Likewise, it is essential to strengthen health services for primary and
secondary health care in order to reduce the impact of disease through better access to
healthcare and the quality of the services.

Keywords: Diabetes mellitus. Cost of the disease. Secondary care.
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1  INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é, hoje, um proeminente fendmeno mundial. Isto
significa um crescimento mais elevado da populacdo idosa com relagdo aos demais grupos
etarios. Esse crescimento relativamente mais elevado do contingente idoso € resultado de suas
mais altas taxas de crescimento em face da alta fecundidade prevalente no passado

comparativamente a atual e a reducdo da mortalidade (CAMARANO, 2002).

H& uma correlacdo direta entre o0s processos de transicdo demografica e
epidemioldgica. O primeiro refere-se as mudancas ocorridas com a incorporacdo de politicas
de salde publica e os avangos da medicina, caracterizada pelo inicio da queda das taxas de
mortalidade em 1940 e de natalidade na década de 1960, uma vez que, até meados da década
de 1940 o Brasil caracterizou-se pela prevaléncia de altas taxas de natalidade e de
mortalidade. Na década de 1970, tanto a mortalidade quanto a fecundidade encontravam-se
em franco processo de declinio de seus niveis gerais (CHAIMOWICZ, 1997), e deste modo,
iniciou-se 0 processo de envelhecimento populacional, o qual se tem mudancas na estrutura
etaria. (CAMARANO 2002).

O conceito de “transicdo epidemioldgica” refere-se as modificacGes, a longo prazo, dos
padrdes de morbidade, invalidez e morte, caracterizando uma populacao especifica e que, em
geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes demograficas, sociais e econdémicas.
O processo engloba trés mudancas basicas: 1) substituicdo entre as primeiras causas de morte
das doencas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas externas; 2) deslocamento
da maior carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; 3)
transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra em que a
morbidade é dominante (CHAIMOWICZ, 1997).

Essa mudanca nos padrdes de morbidade e mortalidade populacional por Doencas
Crbnicas Ndo Transmissiveis, as quais constituem o problema de salde de maior magnitude e
correspondem a 72% das causas de mortes no Brasil em 2007, tornam-se prioridade na area
da satde (SCHIMIDT et al., 2011). Como exemplo, temos a criacdo do “Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&do Transmissiveis” (DCNT) no
Brasil, 2011-2022 pelo Ministério da Saude. Este se propde a promover o desenvolvimento e
a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os

servicos de saude voltados as doencas cronicas (BRASIL, 2011a).



13

As doengas e agravos ndo transmissiveis decorrem da interacdo de inimeros fatores de
natureza diversa, entre eles os de natureza biologica, social, comportamental e ambiental.
Esse grupo pode ser dividido em dois subgrupos, o de doencas ndo transmissiveis e o de
causas externas. As doencgas ndo transmissiveis caracterizam-se por ter etiologia incerta,
multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado e permanente,
origem ndo infecciosa e por estarem associadas as deficiéncias e incapacidades funcionais. Ja
0s agravos denominados de causas externas sdo constituidos pelas causas acidentais e as
violéncias. Nos ultimos anos, as causas externas vém se destacando como um importante
problema para a satde publica (MINAS GERAIS, 2010).

As principais DCNT englobam as neoplasias, doencas do aparelho circulatdrio,
diabetes mellitus (DM), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), insuficiéncia renal
crbnica, doencas relacionadas ao consumo de alcool, respondem por 51,5% dos &bitos
ocorridos no periodo de 2001 a 2009 no estado de Minas Gerais. Se acrescentarmos outras
DCNT de menor relevancia epidemioldgica em termos de mortalidade, esse percentual torna-
se ainda mais elevado (MINAS GERAIS, 2010).

Considerando que no Brasil a saide é um direito de todos e um dever do Estado,
garantida por meio de um sistema universal, integral e equitativo, entende-se que as DCNT
representam um desafio para o sistema (BRASIL, 1988). Com isso, faz-se necessario a
adocdo de medidas efetivas para a minimizacdo de danos e gastos com saude, uma vez que,
para atender as necessidades e demandas de saude dispde-se de recursos financeiros bastante
limitados.

A escassez €, por definicdo, uma caracteristica inerente aos recursos em qualquer
campo da atividade humana. Embora a magnitude da escassez possa variar no tempo e entre
setores, jamais havera suficiéncia de meios materiais para satisfazer integralmente todas as

necessidades, visto que as aspira¢des humanas séo crescentes e ilimitadas (BRASIL, 2011b).

No campo da saude, essa questdo era, provavelmente, pouco relevante nos primérdios
da medicina. Sobretudo, porque a tecnologia para prevenir e tratar doencas era, entdo,

bastante simples, principalmente quando comparada aos padrdes modernos (BRASIL, 2011b).

O crescimento acelerado do saber meédico-sanitario e outros fatores que incrementam

0s custos dos servicos de saude mudou substancialmente esse cenario, sobretudo a partir de
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meados do século XX, forcando a crescente participacdo dos estados nacionais no
financiamento e na provisdo de cuidados médicos (BRASIL, 2011b).

Contudo, a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), em 1988, e 0 crescimento
econémico do pais ndo foram suficientes para ampliar os recursos da satde no Brasil ao longo
dos anos. No ano de 2010, o gasto com salde foi de 127 milhGes, o que corresponde a 4% do
PIB (Produto Interno Bruto). Os atuais gastos com a saude publica no pais ficam muito abaixo
do que é investido por nacdes que também oferecem salde gratuita, como o Reino Unido,
Alemanha, Canada e Espanha, que investem ao menos 6% de seu PIB no setor publico de
salde (MENDES, 2011).

Na éarea da salde, os processos de decisdo tém se tornados cada vez mais complexos,
tendo em vista as limitacGes existentes. Para isso, sdo utilizados alguns critérios, dentre eles o
econémico, embora este nao seja bem aceito pela sociedade sob a otica de que a vida humana
ndo tem prego. Entretanto, mapear os custos, avaliar a efetividade e o impacto de uma
intervencdo sobre o sistema publico de saude é condicdo essencial para se predizer se seréd
possivel sustentd-la economicamente, e, assim, buscar sempre maior eficiéncia, efetividade e
qualidade dos servicos prestados a populacdo (BRASIL, 2008).

Nessa conjuntura, as anélises econdmicas completas destacam-se como ferramentas
Uteis para a avaliacdo de custos e beneficios das intervencdes em saude, auxiliando gestores,
clinicos e formuladores de politicas na alocacdo adequada de recursos, proporcionando
melhor resolutividade as questdes de satude (BRASIL, 2008).

Diante do exposto, e acreditando que a economia da salde é uma aliada no processo de
tomada de decisdo, o presente estudo visa estimar 0s custos envolvidos na prestacdo do
acompanhamento multidisciplinar ao diabético tipo 2 no Centro Hiperdia de Juiz de Fora —
MG, e a efetividade deste, uma vez que este servigo tem a finalidade de melhorar a qualidade

do atendimento aos portadores de hipertensdo, diabetes e doenca renal cronica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Esta secdo destina-se a apresentacdo do referencial tedrico que fundamenta o estudo a
ser realizado. Primeiramente, serd discutido o Diabetes Mellitus e seus principais aspectos,
como conceito, formas de ocorréncia da doenca, epidemiologia, fatores de risco, principais
complicacdes, tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, metas terapéuticas, custos da
doencga, dentre outros. Em seguida, serdo abordados o acompanhamento e o tratamento do
diabético no SUS, especialmente no &mbito da Atengdo Secundéria, em que se enquadram 0s
Centros Hiperdia de Minas Gerais. Por altimo, sdo destacados alguns topicos relevantes em
economia da saude, como avaliagdes econdmicas, seus diferentes tipos, categorizacdo dos

custos, perspectiva do estudo e anélise de sensibilidade.

2.1 DIABETES MELLITUS

2.1.1- Contextualizacdo historica da doenca:

O conhecimento do DM, na realidade, ja data de varios séculos. O papiro egipcio Ebers,
em 1500 a.C., descreve uma doenca caracterizada pela passagem de grande quantidade de
urina. No entanto, o grande marco foi a descri¢do de Arataeus da Capaddcia, no século I, que
denominou essa enfermidade de diabetes (correr através de sifdo) com sua classica descricao
de que “a carne do corpo e dos membros se derretia e se convertia em urina” (MILECH et al.,
2004).

Apesar de varias descri¢des na China, Japdo e India de que em certas pessoas ocorria
polidria com a urina doce e espessa, coube a Willis, em 1675, a observacdo da condigéo
semelhante - doce e mel -, estabelecendo o nome de diabetes mellitus. As ilhotas s6 foram
descobertas no século XIX por Brockman, mas sO receberam o nome de ilhotas de
Langerhans apds sua descri¢do, em comunicagdo por seu autor, em 1869 (MILECH et al.,
2004).

No final do século, Opie notou lesdo nas células beta nas ilhotas de pacientes que
faleciam da enfermidade. Em 1921, o trabalho de quatro pesquisadores - Banting, Best,
MacLeod e Collip - foi coroado com o isolamento da insulina através de sua extracdo do
pancreas, permitindo evitar a sentenca de morte para varias pessoas portadoras da doenca
(MILECH et al., 2004).
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Progressivamente, as insulinas foram sendo produzidas, constituindo, assim o primeiro
medicamento desenvolvido em grande escala pela engenharia genética. Em seguida, 0 campo
dos hipoglicemiantes orais também se desenvolveu. A imunologia, embora ndo tenha
impedido a eclosdo de diabetes mellitus tipo 1 em individuos predispostos, ja trouxe
contribui¢es no campo do transplante pancreético e, por outro lado, os aparelhos como 0s
glicosimetros e a bomba de infusdo também deram importante contribui¢do ao controle dos
pacientes diabéticos (MILECH et al., 2004).

2.1.2 - Conceito:

Hoje o diabetes mellitus € considerado uma das principais sindromes de evolugédo
crénica que acometem o homem moderno em qualquer idade, condigdo social e localizagao
geogréfica (OLIVEIRA, 2004). N&o representa uma Unica doenga, mas um grupo heterogéneo
de disturbios metabdlicos que apresentam em comum a hiperglicemia resultante de uma
deficiente secrecdo de insulina pelas células beta do pancreas, resisténcia periférica a acdo da
insulina ou ambas (SBD, 2013).

2.1.3 - Classificacdo da doenca:

A classificagdo atual do DM é baseada em sua etiologia, foi proposta pela Organizagdo
Mundial da Saiude (OMS) e pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA), incluindo quatro
classes clinicas: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos especificos de DM e o diabetes mellitus

gestacional.

2.1.3.1 - Diabetes Mellitus tipo 1:

Forma presente em 5% a 10% dos casos, € resultado da destruicdo de células
betapancreaticas com consequente deficiéncia de insulina. Na maioria dos casos, essa
destruicdo de células beta é mediada por autoimunidade, porém existem casos em que ndo ha
evidencias de processo autoimune, sendo, portanto, referida como forma idiopatica de DM

tipo 1. Os marcadores de autoimunidade sdo 0s autoanticorpos anti-insulina,



17

antidescarboxilase do &cido glutamico e antitirosina-fosfatases. Esses anticorpos podem estar
presentes meses ou anos antes do diagnostico clinico, ou seja, na fase pré-clinica da doenga,
em até 90% dos individuos quando € detectada hiperglicemia. Além do comportamento
autoimune, o DM tipo 1 apresenta intensa associacdo com determinados genes do sistema
antigeno leucocitario humano (HLA), alelos esses que podem suscitar o desenvolvimento da
doencga ou proteger contra ela (SBD, 2013).

A taxa de destruicdo das celulas beta é variavel, sendo, em geral, mais acelerada entre
as criancas. A forma lentamente progressiva ocorre em adultos. O DM tipo 1 idiopético
corresponde & minoria dos casos. Os individuos com essa forma da doenca podem
desenvolver cetoacidose e apresentam graus varidveis de deficiéncia de insulina (SBD, 2013;
ADA, 2012).

Em relacdo as manifestacBes clinicas, a doenca apresenta-se de distintas formas,
podendo ter um periodo pré-clinico no qual os sintomas s6 se manifestam quando héa
destruicdo de 80 a 90% da massa funcional de células beta e sdo intermitentes, e um periodo
clinico cujo diagndstico da doencga oscila habitualmente entre uma e seis semanas. Os sinais e
sintomas se manifestam de maneira constante, tais como poliuria, polidipsia, polifagia, astenia
e perda de peso. A crianga costuma apresentar sinais de desidratacdo e desnutricdo graves,
lesbes decorrentes de micose oral e genital de inicio abrupto, podendo levar a deterioracéo

clinica, se ndo tratado imediatamente com insulina (MINAS GERAIS, 2006).

2.1.3.2 - Diabetes Mellitus tipo 2:

Pode variar de predominancia da resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de
insulina a predominancia de um defeito secretério das células beta associado a resisténcia
insulinica. E o tipo mais comum de diabetes, com rara ocorréncia de cetoacidose (ADA,
2012).

A hiperglicemia em 90% dos diabéticos resulta da resisténcia periférica a agdo da
insulina, estado no qual, concentragdes normais de hormonios produz uma resposta biologica
subnormal. Quando a resisténcia insulinica excede a capacidade funcional e adaptativa das
células beta instaura-se a deterioracéo da toleréncia a glicose até culminar com o DM tipo 2
(SBD, 2013).
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Geralmente, o DM tipo 2 desenvolve-se de forma gradual, nos estagios iniciais ndo é
suficiente para promover o aparecimento de sintomas classicos. A sintomatologia clinica é
bastante frustrada, uma vez que é uma doenca oligossintomatica ou até mesmo se apresentar
em 50% dos casos assintomatica. Assim, 0 paciente pode permanecer com a doencga sem
diagndstico por varios anos, e, como consequéncia, desenvolver uma complicacdo que, muitas

vezes, é detectada no momento do diagndéstico do DM tipo 2 (ADA, 2012).

2.1.3.3 - DM outros tipos especificos:

Pertencem a essa classificacdo formas menos comuns de DM, cujos defeitos ou
processos causadores podem ser identificados. A apresentacdo clinica desse grupo é bastante
variada e depende da alteracdo de base. Estdo incluidos nessa categoria defeitos genéticos na
funcdo das células beta, defeitos genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas exocrino,
endocrinopatias, DM induzido por medicamentos ou agentes quimicos, infec¢bes, formas

incomuns de DM auto-imune, outras sindromes genéticas associada ao DM (ADA, 2012).

2.1.3.4 - DM gestacional:

Trata-se de qualquer intolerancia a glicose, de magnitude variavel, com inicio ou
diagnostico durante a gestacdo. N&o exclui a possibilidade da condigdo existir antes da
gravidez, mas ndo ter sido diagnosticada. Similar ao DM tipo 2, o DM gestacional esta
associado tanto a resisténcia a insulina quanto a diminuigdo da fungdo das células beta (ADA,
2012).

Ocorre em 1% a 14% de todas as gestacOes, dependendo da populacéo estudada, e se
relaciona ao aumento da morbimortalidade (SBD, 2013). Por isso, recomenda-se reavaliar
pacientes com DM gestacional quatro a seis semanas ap6s o parto e reclassifica-las como
apresentando DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia a glicose diminuida ou

normoglicemia (ADA, 2012). Na maioria dos casos, ha reversao para tolerancia normal apds a
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gravidez, porém existe 10% a 63% de risco de desenvolver DM tipo 2 dentro de cinco a 16

anos apos o parto (SBD, 2013).

2.1.4 - Estratificacéo do risco:

A Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais recomenda a utilizacdo da
estratificacdo de risco dos diabéticos de acordo com o seu controle metabdlico (MINAS
GERAIS, 2012). A seguir sdo apresentados os critérios e 0s parametros de prevaléncia de

acordo com o controle metabdlico dos usuérios (Quadro 01).

DIABETES MELLITUS
CONDIGAO CRITERIO PARAMETRO
(Prevaléncia)
Controle metabdlico Hb glicada < 7% L
bom Glicemia de jejum < 130 mg/dl 25% dos diabélicos
. Hb glicada entre 7% e 9%
Contrale metabdiico Glicemnia de jejum entre130 e 200 45% dos diabéticos
regular
mg/dl
Controle metabdlico Hb glicada = 9% -
ruim Glicemia de jejum > 200 mg/d| 30% diabéticos
Total 10% da populagao de 20

anos e mais

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais,
2012,

Quadro 01: Prevaléncia de DM segundo critérios de controle metabdlico.

2.1.5 - Pré-diabetes e fatores de risco para DM:

Existem diversos fatores de risco envolvidos no aparecimento do DM que podem ser
modificaveis ou ndo. Sdo considerados fatores de risco ndo modificaveis para 0 DM tipo 2:
idade > 45 anos, etnia, histéria familiar de parentes de 1° grau, hipertensdo arterial
(PA>140/90 mmHg), historia prévia de diabetes, hiperglicemia ou intoleréncia a glicose.
Mulheres com antecedentes de abortos frequentes, maes de recém-nascidos com mais de
quatro quilos também s@o enquadradas nesse grupo. J& o0 sedentarismo, obesidade,
dislipidemias, ma alimentacdo, tabagismo, uso de medicamentos diabetogénicos como
corticoides, anticoncepcionais, diuréticos tiazidicos e beta-bloqueadores constituem fatores de
risco passiveis de mudancas (MINAS GERAIS, 2006). Para o DM tipo 1 fatores genéticos e
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ambientais contribuem para a ativacdo imunoldgica que desencadeia o processo destrutivo das
células beta, e instalacdo da doenca (SBD, 2013).

Dentre os fatores de risco modificaveis, a obesidade, especialmente a visceral € um dos
fatores mais importantes para o desenvolvimento do diabetes por meio de diversos
mecanismos que levam a exacerbagdo da resisténcia insulinica. Entre eles temos o aumento
de &cidos graxos livres circulantes, diminuicdo da adiponectina e secrecdo pelo tecido adiposo
de citocinas (SBD, 2013).

O acumulo de gordura em outros tecidos, como no figado, musculo, pancreas, reduz a
capacidade do figado e do musculo em metabolizar a glicose em resposta a insulina e no
pancreas exdcrino contribui para a disfuncdo da célula beta e sua destruicdo por apoptose e
estresse oxidativo, quadro assim denominado lipotoxicidade (SBD, 2013).

E importante ressaltar que o “Pré-diabetes” refere-se a um estado intermediério entre a
homeostase normal e 0 DM. Nele estdo presentes alteracGes na glicemia de jejum e tolerancia
a glicose diminuida, estagios estes decorrentes de uma combinagdo de resisténcia a acdo da
insulina e disfuncdo de célula beta. Os niveis de glicose no sangue em jejum sdo mais
elevados do que o normal, mas ainda ndo é suficientemente elevado para ser diagnosticado
como DM tipo 2 (SBD, 2013). A tolerancia a glicose diminuida representa uma anormalidade
na regulacdo da glicose no estado pds-sobrecarga, que é diagnosticada por meio do teste oral
de tolerancia a glicose (TOTG) (MINAS GERAIS, 2006). Para o diagndstico de pré-diabetes
sdo considerados os valores de hemoglobina glicada (HbAlc) entre 5,7% a 6,4% (SBD,
2013).

Embora a histéria natural da glicemia de jejum alterada e tolerancia a glicose diminuida
seja variavel, aproximadamente 25% dos individuos com qualquer uma dessas alteracdes

desenvolverdo DM tipo 2 em trés a cinco anos (SOUZA, 2012).

Estudos demonstram que medidas para controlar a glicose no sangue quando ha preé-
diabetes podem atrasar ou prevenir o diabetes tipo 2 de desenvolver-se. Para reduzir os niveis
de glicose no sangue séo indicadas mudancas de estilo de vida, a fim de reduzir os fatores de
risco, como aumentar atividade fisica, ter uma alimentacdo saudavel com baixo teor de

gordura, perder peso, entre outros (CDA, 2012).

A eficécia das mudancas de estilo de vida na prevencgéo da progressdo do diabetes tipo 2
foi comprovada em dois grandes estudos: Estudo de Prevencdo da Diabetes Finlandés e o

Programa de Prevencgéo do Diabetes. Ambos os estudos mostraram que um plano de refeigdes
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de baixas calorias com a ingestdo de gordura reduzida e intensidade moderada de atividade
fisica de pelo menos 150 minutos por semana resultou em uma reducao de 58% no nimero de
pessoas que evoluiram do estagio de pré-diabetes para diabetes durante os proximos quatro

anos, mesmo naqueles cuja perda de peso foi modesta (CDA, 2012).

Ainda, quando as mudancas no estilo de vida ndo forem suficientes para alcancar niveis
sanguineos de glicose satisfatorios, e consequentemente prevenir o DM tipo 2 em pessoas
com pré-diabetes, outras medidas podem ser empregadas (SBD, 2013). Estas por sua vez,
consistem em intervengdes medicamentosas, como o0 uso de metformina, orlistat, acarbose,
pioglitazona, nateglinida (SOUZA, 2012).

A metformina é a droga de primeira escolha, sendo comprovadamente eficaz no estudo
“Diabetes Prevention Program”, além de apresentar baixo custo, facil disponibilidade e
segurancga, e, por ser relativamente bem tolerada. Outro medicamento é a acarbose, que age
inibindo a enzima alfaglicosidase, promovendo o retardo da absor¢do de carboidratos, que se
mostrou eficaz em um estudo chamado “The STOP-NIDDM Trial”, um estudo internacional
para prevenir DM ndo insulinodependente, no entanto, tem sido pouco empregada devido aos
efeitos colaterais (CDA, 2012).

As glitazonas agem predominantemente na resisténcia a insulina periférica em nivel de
masculo, adip6cito e hepatdcito, sensibilizando a a¢do da insulina produzida pelo corpo,
todavia, seu uso € restrito devido a evidencias de aumento do risco cardiovascular. Ja as
nateglinidas atuam aumentando a secrecdo de insulina, sdo capazes de reduzir a HbAlc de
1,5% a 2,0% (SBD, 2013).

Em um estudo com o objetivo de descrever os custos de um Programa de Prevencdo do
DM tipo 2, analisou a utilizacéo de recursos e custos a partir da perspectiva de um sistema de
saude e da sociedade nos EUA. Nele foram identificados individuos com tolerancia a glicose
diminuida e estes foram submetidos a uma das trés intervencfes propostas pelo grupo de
pesquisadores - metformina 850mg duas vezes ao dia, mudanca no estilo de vida e placebo -
sendo acompanhados por um periodo de trés anos, tendo seus custos mensurados em cada
uma das intervencgdes (WILLIAN et al., 2006).

O Programa demonstrou que tanto o uso de medicamento quanto as mudancas no estilo
de vida sdo capazes de retardar ou impedir a progressdo da tolerancia a glicose diminuida para

0 DM tipo 2. Tais estratégias tambeém estdo associadas a um custo incremental modesto para o
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sistema de salde, com um custo aproximado de 750 dolares por paciente ano ou 2250 por
participante ao longo de trés anos (WILLIAN et al., 2006).

2.1.6 - Epidemiologia do diabetes:

Um relatério divulgado pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) no ano de 2012
destaca o crescente problema da carga de doencas ndo transmissiveis no mundo.
Este revela que um em cada 10 adultos tem diabetes, ou seja, a prevaléncia média global é
cerca de 10% da populacdo, podendo atingir até um terco da populacdo em alguns paises

insulares do Pacifico com essa condi¢do (OMS, 2012).

As projecdes sdo de que em 2025 esse numero alcance 300 milhdes. Cerca de 2/3
desses diabéticos vivem em paises em desenvolvimento, onde a epidemia tem maior
intensidade. A prevaléncia também ¢é fortemente influenciada pela idade, sexo, etnia e
escolaridade (BAHIA, 2012).

No Brasil, a prevaléncia do diagndstico médico para DM tem sido crescente entre
adultos maiores de 18 anos nos Gltimos cinco anos, assim como o numero de internacdes e
obitos segundo informacdes do Inquérito Telefénico de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas (VIGITEL), referente ao ano de 2011 (BRASIL, 2012).

No levantamento, coletou dados nas 26 capitais e no Distrito Federal, revelou que
5,6% da populacdo declaram ter a doenca. Entre pessoas com mais de 65 anos, a taxa sobe
para 21,6%. A tendéncia de diabetes no pais avaliado por género mostrou que em homens o
percentual subiu de 4,4%, em 2006 e para 5,2%, em 2011. Apesar do aumento, a prevaléncia
de homens que informam ter a doenca continua sendo inferior a das mulheres de 6%
(BRASIL, 2012).

O estudo mostra, ainda, que o diagndstico de diabetes € mais comum em pessoas que
estudam menos, sendo que 3,7% dos brasileiros com mais de 12 anos de estudo declaram ser
diabéticos, enquanto 7,5% dos que tem até oito anos de escolaridade dizem ter a doenca
(BRASIL, 2012).
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Os percentuais crescentes de diabetes no pais podem estar relacionados ao aumento da
obesidade e do excesso de peso, principais fatores de risco para a doenca. Contribui, ainda,
0 aumento da populacdo idosa e o aumento do diagnostico da atencdo basica de salde.
Segundo o VIGITEL 2011, no periodo de 2006 a 2011, houve um crescimento de 28% na
prevaléncia de obesidade no Brasil (BRASIL, 2012).

Nos Estados Unidos da América (EUA), segundo dados da Associagdo Americana de
Diabetes, 8,3% da populacdo tem diabetes, o que corresponde a 25,8 milhdes de criancas e
adultos em 2011. Dentre esses, 18,8 milhdes de pessoas séo diagnosticadas, ao passo que 7,0
milhGes de pessoas ndo sdo diagnosticadas e existe 79 milhdes de pessoas com pré-diabetes
(ADA, 2011).

Quando estratificada por faixa etaria, encontramos a seguinte prevaléncia nos EUA:
0,26% em menores de 20 anos tém diabetes, 11,3% de todas as pessoas com 20 anos ou mais
e em idosos com 65 anos ou mais 26,9% tém diabetes. No que diz respeito ao sexo, a
prevaléncia € maior entre os homens, ocorrendo em 11,8%, nas mulheres, a ocorréncia é de
10,8%. Estes dados consideram individuos adultos com mais de 20 anos. Ja a prevaléncia por
raca / etnia encontrada entre 2007-2009 em inquéritos nacionais entre pessoas diabéticas com
20 anos ou mais de idade foi de: 7,1% dos brancos ndo-hispanicos, 8,4% dos asiatico-

americanos, 12,6% dos negros ndo-hispanicos, 11,8% dos hispanicos (ADA, 2011).

No ano de 2010, o numero de casos novos de diabetes nos EUA correspondeu a 1,9
milhGes pessoas com 20 anos ou mais de idade (ADA, 2011). No entanto, é dificil determinar
a incidéncia do DM tipo 2 em grandes populagdes, pois envolve 0 seguimento durante anos,
necessitando de medicdes periddicas de glicemia. Os estudos de incidéncia sdo, geralmente,
restritos a DM do tipo 1, pois suas manifestacdes iniciais tendem a ser mais caracteristicas
(ADA, 2012). A incidéncia do DM tipo 1 demonstra acentuada variacdo geogréfica,
apresentando taxas por 100.000 individuos com menos de 15 anos de idade, igual a 38,4 na
Finlandia, 7,6 no Brasil e 0,5 na Coréia, por exemplo. Atualmente, sabe-se que a incidéncia de
DM tipo 1 vem aumentando, particularmente, na populacao infantil com menos de cinco anos
de idade (SBD, 2009).

Ainda nos EUA, a projecdo para o DM em 2050 revela que a prevaléncia total de
diabetes (diagnosticada e ndo diagnosticada) esta projetada para aumentar de um em cada 10
adultos para um em cinco adultos diagnosticados, e um em trés adultos ndo diagnosticados.

Esses aumentos na prevaléncia de diabetes sdo, em grande parte, atribuidos a uma
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combinacdo de trés principais fatores demogréficos, incluindo o envelhecimento da populagéo
dos EUA, o aumento do tamanho das popula¢fes minoritarias de maior risco, e declinio da

mortalidade entre as pessoas com diabetes (BOYLE, 2010).

As taxas de incidéncia histéricas variam de 3,3 casos por mil em 1980 a 7,8 casos por
mil em 2007 nos EUA. O cenério de incidéncia média aumenta de forma constante ao longo
do horizonte de projecédo, de 8,4 casos por mil em 2008 para 14,7 casos por mil em 2050
(BOYLE, 2010).

2.1.7 - Critérios diagnosticos para o DM:

Durante décadas, o diagnostico de diabetes foi baseado em critérios de glicose no
plasma, a glicose plasmatica em jejum (GPJ) ou o valor da glicemia duas horas apds o teste
oral de tolerancia a glicose (TOTG) (ADA, 2012).

Em 2009, um comité internacional de especialistas, que incluiu representantes da
Associacdo Americana de Diabetes (ADA), Federacdo Internacional de Diabetes (IDF), e da
Associacdo Europeia para o Estudo do Diabetes (EASD), recomendou o uso do teste de
hemoglobina glicada (HbAlc) para diagnosticar diabetes, com um limiar de HbAlc > 6,5%,
em 2010, este critério foi aprovado pela ADA.

A medida da HbAlc deve ser realizada utilizando-se um método certificado pelo
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) e padronizado conforme as
referéncias do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (ADA, 2012).

A HbAlc € uma forma de hemoglobina (Hb) presente naturalmente nos eritrocitos
humanos, é util na identificacdo de altos niveis de glicemia durante periodos prolongados.
Este tipo de hemoglobina é formada a partir de reacGes espontaneas e ndo enzimaticas entre a
hemoglobina e a glicose. Quanto maior a exposi¢ao da hemoglobina a concentragdes elevadas
de glicose no sangue, maior é a formacdo dessa hemoglobina glicada. Esta reacdo €
irreversivel, o que permite identificar a concentragdo média de glicose no sangue durante
periodos longos de tempo. Isso também é possivel devido a vida média da Hb ser de
aproximadamente 120 dias, ignorando, assim, alteracbes de concentracdo episodicas

(SBD, 2013). A demonstracdo desses valores esta descrita no quadro 02.
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Valores de Valores correspondentes de glicemia média
HbAlc (%) estimada (mg/dl)

4 68

5 97

6 126

7 154

8 183

9 212

10 240

11 269

12 298

Fonte: Nathan, Um ET AL. Translating the A C Assay Into Estimated Average Glucose Values. Diabetes Care, 2008; 31:1-
6.

Quadro 02- Valores de correspondéncia entre os niveis de HbAlc e glicemia média estimada,
segundo o estudo ADAG (estudo ADAG -Alc-Derived Average Glucose Study Group).

A HbALc possui varias vantagens em relagdo a glicemia de jejum e TOTG, incluindo
uma maior comodidade, ja que o jejum ndo é necessario. Entretanto, estas vantagens vem
acompanhada por um maior custo, pela disponibilidade limitada de testes HbAlc em certas
regibes do mundo e pela correlacdo incompleta entre HbAlc e glicose média em certos
individuos (SBD, 2009).

Alguns fatores podem interferir na dosagem de HbAlc, e consequentemente, nos
resultados obtidos. Existem condigdes que promovem reducdo do valor real da HbAlc em
funcdo da diminuicdo do namero de eritrocitos, niveis de hemoglobina e do hematdcrito,
como nas hemoglobinopatias, anemia hemolitica, uso de vitaminas C e/ou E em grande
quantidade levando a inibicdo da glicacdo, as deficiéncias nutricionais de acido fdlico e
vitaminas B6 e B12, dislipidemias, entre outros. Por outro lado, como condigdes que
promovem o aumento do valor real da HbAlc temos: Presenca da Hb carbamilada em pessoas
com insuficiéncia renal e uremia, a deficiéncia nutricional de ferro, o alcoolismo, e 0 uso de
drogas contendo acido acetilsalicilico em altas doses.

Para situacdes na qual o volume de céelulas vermelhas é anormal, tais como a gravidez,
perda de sangue recente, transfusdo ou algumas anemias, o diagnéstico de diabetes deve
empregar critérios exclusivamente de glicose (ADA, 2012).

Os critérios de glicose estabelecidos para o diagndéstico de diabetes incluem:

a) HbAlc > 6,5%, o teste deve ser realizado em laboratorio utilizando o método NGSP
que é certificado e padronizado para o ensaio clinico “Diabetes Control and Complications
Trial” (DCCT);
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b) GPJ > 126 mg / dL. O jejum ¢ definido como auséncia de ingestdo caldrica por
pelo menos 8 horas;

c) Glicose plasmatica > 200mg/dL duas horas ap0s ingestdo da carga de glicose,
durante um TOTG. O teste deve ser realizado como descrito pela Organizacdo Mundial de
Saude, usando uma carga de glicose contendo o equivalente a 75 g de glicose anidra
dissolvida em agua;

d) Glicose plasmatica aleatoria > 200 mg / dL. em um paciente com sintomas classicos
de hiperglicemia ou crise de hiperglicemia.

Estudos epidemioldgicos que compdem o quadro para recomendar o uso da HbAlc
para diagnosticar diabetes foram realizados em populagdes adultas. Com isso, 0 ponto de
corte para o diagnostico de criancas com DM do tipo 2 ainda apresenta incertezas.

Assim como acontece com a maioria dos testes de diagnostico, um resultado do teste
de diagnostico do diabetes deve ser repetido para excluir possiveis erros de laboratério, a
menos que o diagnostico seja claro em termos clinicos (ADA, 2012).

2.1.8 - Controle da doenca e metas terapéuticas:

O controle da doenca se da a nivel ambulatorial, sendo considerada condicéo sensivel
a atencdo primaria e, em casos particulares, pode ser referenciado ao nivel secundario de
atencdo. Quando ndo tratado adequadamente, 0 DM pode evoluir para complicacdes agudas
ou crobnicas, que sdo, em sua maioria, irreversiveis e implicam em elevados custos para 0
sistema de salde. Além desse fato, podem acarretar um custo social nem sempre fécil de
estimar, isto porque, inimeros individuos diabéticos sdo incapazes de continuar a trabalhar, o
que ocorre em funcdo das complicagdes cronicas ou, ainda, podem ficar com alguma

limitacdo no seu desempenho profissional (SBD, 2013).

Um abrangente estudo observacional sueco com objetivo de avaliar a associagdo entre a
melhora do controle glicémico e o risco para doenca arterial coronariana (DAC), doenca
cardiovascular (DCV) e mortalidade total em pacientes com diabetes tipo 2 do “Swedish
National Diabetes Register”, demonstrou que a diminuicdo de 0,8% nos valores de
hemoglobina glicada em pacientes diabéticos foi relacionado a um risco substancialmente

menor de doenca coronariana, doenca cardiovascular e mortalidade total em comparacdo com
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pacientes com HbAlc estavel ou crescente (EEG-OLOFSSON, 2012). Isso demonstra a

importancia do controle efetivo da doenca para a prevencédo de agravos.

Os meétodos de controle da doenga envolvem métodos tradicionais, como o teste de
glicemia e o teste de HbA1c. O primeiro reflete os niveis glicémicos atuais no momento exato
do teste, 0 segundo indica a glicemia média pregressa dos ultimos dois a quatro meses, obtida
por meio de um céalculo matemaético simples, sendo glicemia média estimada - GME = 28,7 x
HbAlc — 46,7.

Também, podem ser aplicados dois novos métodos, sendo eles a monitorizagdo continua
da glicose (MCG) e a variabilidade glicémica obtida pelo desvio padrdo. A MCG inclui
situacbes que exigem informacdes detalhadas sobre flutuacdes de glicemia, que somente
podem ser detectadas pela monitorizacdo continua, pois proporciona uma Vvisdo muito mais
ampla dos niveis de glicose durante o dia, além de informacfes sobre tendéncias de niveis
glicémicos, que podem identificar e prevenir periodos de hipo e hiperglicemia. A
variabilidade glicémica tem se tornado importante em pacientes diabéticos porque estudos
indicam que grandes variacdes da glicemia estdo associadas ao desenvolvimento de estresse
oxidativo e complicacbes cronicas da doenca. Assim, calculos mateméaticos baseados na
amplitude média de picos hiperglicémicos ou no desvio padrdo estdo sendo avaliados como

forma de futuramente contribuirem para os objetivos do tratamento (SBD, 2013).

A MCG pode ser realizada por métodos distintos, a Automonitorizacdo Continua da
Glicose (AMCG) e, pelo Sistema de Monitoramento Continuo da Glicose (SMCG). O
primeiro é efetivado com a inserc¢éo de uma gota de sangue a uma fita biossensora descartavel
contendo glicose desidrogenada ou glicose oxidase acoplada a um glicosimetro. Atualmente é
preconizada para pacientes com DM tipo 1 e 2 em uso de insulina, auxiliando no ajuste de
doses, bem como em momentos de descompensacdo metabodlica ou instabilidade no controle
metabolico. O segundo método permite medir continuamente a glicose no liquido intersticial,
permitindo identificar tendéncias do perfil glicémico que ndo puderam ser identificadas pela
AMCG. O sistema funciona mediante a implantacdo de um sensor no tecido subcutaneo, que
transmite informagbes a um aparelho monitor, as quais podem ser transferidas para um
computador. Apesar de ser bastante util, sua disponibilidade é limitada em nosso meio,

especialmente no Sistema Unico de Satde (SBD, 2013).

A SES/MG através da Rede Farmacia de Minas, programa que visa garantir 0 acesso a

medicamentos para Atencdo Primaria por meio da estruturacdo da Rede Estadual de
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Assisténcia Farmacéutica no SUS, distribui insumos para diabéticos que utilizam insulina,
promovendo o automonitoramento da glicemia capilar. Para os usuérios diabéticos tipo 1 e
com diabetes gestacional sdo fornecidas 03 tiras reagentes por dia para determinacdo da
glicose sanguinea, e 01 tira reagente por dia para os usuarios diabéticos tipo 2 (MINAS
GERALIS, 2007).

Considerando a importancia do controle da doenca, a SBD e a ADA definiram metas
terapéuticas, que sdo baseadas principalmente nos niveis de HbAlc. Para adultos, os valores
estdo descritos no quadro 03.

A . M rapéuti
Parametro Laboratorial SBD elas terapeut CaZD A
Hemoglobina glicada (HbALc) <7% <7%
Glicemia pré-prandial 70a 130 70a 130
Glicemia pos-prandial (duas horas) <160 <180

Fonte: SBD, 2013.

Quadro 03 — Recomendacdes de controle glicémico para adultos com DM de acordo com
diferentes sociedades médicas.

Ainda, em casos selecionados a meta de HbAlc pode ser mais ou menos rigorosa. O
uso de metas mais rigidas (HbAlc < 6,5%) em pacientes sem doenca cardiovascular e
preferencialmente desde o inicio do tratamento contribuiram para a reducdo de complicagdes
microvasculares, sendo evidenciado em alguns estudos, isso € valido desde que seja seguro ao
paciente e com baixa frequéncia de hipoglicemia. Em determinadas situagdes clinicas, o alvo
glicémico pode ser um pouco mais elevado do que o habitual, como na insuficiéncia renal ou
hepatica, que predispde ao aparecimento de hipoglicemia. O mesmo pode ser preconizado
para individuos com hipoglicemias assintomaticas ou graves, idosos, pacientes com baixa
expectativa de vida ou com complicagdes micro ou macrovasculares significativas (SBD,
2013).

2.1.9 - Tratamento do DM:

O tratamento do diabetes esta fundamentado em trés pilares: a educacdo, as

modificagcbes no estilo de vida e, se necessario, o uso de medicamentos. O portador de
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diabetes deve ser continuamente estimulado a adotar habitos de vida saudaveis, através da
manutencdo de peso adequado, da prética regular de atividade fisica, da suspensdo do
tabagismo e do baixo consumo de gorduras e de bebidas alcoolicas. A abordagem familiar
também é fundamental quando se trata de habitos de vida saudaveis (PUNALES et al., 2012;
PIMAZONI NETTO, 2011).

O tratamento medicamentoso com antidiabéticos orais e/ou insulina, quando
necessario, € sempre adjuvante ao tratamento dietético e fisico. Esse fato demonstra a
importancia do doente reconhecer esse fator e aderir as medidas terapéuticas para alcancar
bom controle metabolico. Caso contrério, tanto o profissional de salide quanto o paciente
ficardo frustrados nos esforcos em obter controle glicémico e consequente prevencdo de
complicacdes. (PUNALES et al., 2012; PIMAZONI NETTO, 2011).

O tratamento deve ser sempre individualizado, levando em consideracdo algumas
situacbes como a idade, presenca de fatores de risco e outras comorbidades, percepcdo dos
sinais de hipoglicemia, estado mental do paciente, uso concomitante de outros medicamentos,
dependéncia de alcool ou drogas, cooperacdo do paciente e da familia, assim como as
restricdes financeiras (PUNALES et al., 2012; PIMAZONI NETTO, 2011).

2.1.9.1 — Tratamento do DM tipo 1

A terapéutica no DM tipo 1 historicamente tem seguido a triade
insulina/alimentacdo/atividade fisica. Com 0s novos avancos tecnoldgicos e terapéuticos e
novos conhecimentos dos fatores psicologicos e sociais que envolvem o diabetes, pode-se
dizer que hoje a triade deveria mudar para insulina/monitorizagdo/educacdo em diabetes,
incluindo em educacdo a alimentacdo, a atividade fisica e a orientacdo para os pacientes e
suas familias (PUNALES et al., 2012).

2.1.9.1.1 - Insulinoterapia

A insulina deve ser iniciada no momento em que for feito o diagndstico de DM tipo 1.
A escolha do melhor esquema terapéutico deve ser baseada nas caracteristicas das insulinas,

idade, estagio puberal, horario de escola/ trabalho, atividades fisicas, padréo de alimentacgéo e,
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mais importante, na aceitacdo do esquema proposto pelo paciente e pela familia (PUNALES
etal., 2012).

A proposta atual de insulinoterapia objetiva mimetizar a secrecdo endogena
pancreatica em regime basal bolus, visando controlar a glicemia durante os varios periodos do
dia, com menor risco de hipoglicemia. A dose “correta” ou ideal de insulina ¢ aquela que
atinge o melhor controle glicémico possivel (PUNALES et al., 2012).

O acesso a diferentes tipos de insulina varia muito no pais. Basicamente, existem
quatro modalidades de apresentacGes comerciais de insulina no mercado brasileiro: 1)
insulinas humanas em monoterapia; 2) Insulinas humanas em pré-mistura; 3) Analogos de
insulina humana em monoterapia; 4) Analogos biféasicos de insulina humana (PUNALES et
al., 2012).

A Insulina humana em monoterapia compreende a Insulina Regular (R) e a Insulina
Intermediaria (NPH). A primeira deve ser usada para correcdes de glicemias elevadas ou
como insulina pré-prandial, com aplicacdo 30 minutos antes da refeicdo para que o pico de
acao coincida com a absorcdo do alimento, a segunda é baseada na adicdo de protamina a
insulina, que retarda a absorcdo da mesma ap6s aplicacdo via subcutanea (PUNALES et al.,
2012).

A insulina humana em pré-mistura é composta por percentuais variados tanto da
insulina NPH quanto da Regular. A propor¢éo da mistura pode ser de 70%, 80%, ou 90% da
primeira com 30%, 20% ou 10%, respectivamente, da segunda; por isso, sao chamadas de
70/30, 80/20, 90/10 (PUNALES et al., 2012).

Os analogos da insulina em monoterapia sdo produtos sintéticos, provenientes de
modificacbes na estrutura da molécula da insulina, desenvolvidos com o objetivo de
aproximar o tratamento a fisiologia da secrecdo de insulina. Podem ser de acdo ultrarrapida ou
prolongada. Os anélogos de insulinas de acdo ultrarrapida sdo representados pelas insulinas
asparte, lispro e glulisina. Sua comparacdo com a Regular mostra menos excursoes
hiperglicémicas pos-prandiais, menor risco de hipoglicemias, reducdo discreta da
hemoglobina glicada, permitindo maior flexibilidade e conveniéncia para criangas e
adolescentes. Ja os analogos de insulina de acdo prolongada disponiveis sdo a glargina e
detemir, que quando comparadas a NPH apresentam agdo mais prolongada, reducdo da
variabilidade glicémica e reducdo de hipoglicemias principalmente noturnas, com manutencgéo
ou discreta melhora da HbAlc (PUNALES et al., 2012).
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Andlogos bifasicos de insulina humana, também denominada pré-mistura, contém um
componente insulinico de agdo prolongada em formulagdo combinada com outro componente
insulinico de acdo ultrarrdpida. O analogo de insulina lispro quando em sua forma
cristalizada com protamina, resulta em uma formulacdo de acdo prolongada denominada de
Neutral Protamine Lispro (NPL). Esse composto misturado com a lispro ndo cristalizada em
proporcdes de 25% lispro e 75% NPL resulta na Humalog Mix25. De sintese semelhante, mas
em proporcdo diferente, temos também a Humalog Mix50. Outro analogo de insulina humana
disponivel é a associacdo de 30% de asparte soltvel com 70% de asparte ligado a protamina,
conhecido comercialmente como NovoMix30 (PUNALES et al., 2012).

No entanto, os esquemas mais utilizados e recomendados pela SBD sao:
a) Esquema com NPH e regular (R) ou ultrarrapida (UR).

Neste esquema, 0 paciente utiliza de duas a quatro doses de insulina NPH diariamente,
em horérios e doses pré-fixados, geralmente, antes de grandes refei¢cdes, associadas a insulina
R ou UR. Possui como vantagem a possibilidade de misturar insulinas na mesma seringa
guando a aplicacdo da NPH for pré-refeicdo, além do fato de ambas serem distribuidas
gratuitamente em todo o pais. Em contrapartida, as desvantagens sdo tendéncia a
hiperglicemias, principalmente no periodo pos-prandial, e hipoglicemias mais tardias,
principalmente noturna, devido a acdo da R e da somatoria dos efeitos dos dois tipos de
insulina. A NPH também est4 associada a maior ganho ponderal (PUNALES et al., 2012).

b) Esquema com glargina ou detemir e UR:

Este esquema visa ajustar a dose de insulina durante o dia de acordo com a
necessidade do paciente. A proposta é manter dois tipos de insulina, uma para 0s periodos
inter-refeicGes, com uma insulina basal e outra para impedir a elevacdo da glicemia apos as
refeicOes. Neste tipo de tratamento, também chamado de basal-bolus, utiliza-se insulinas de
acao prolongada, (glargina ou detemir) como insulina basal e os analogos ultrarrapidos (lispro
ou asparte) para acdo prandial. A dieta é mais flexivel, pois a glicemia pode ser controlada
com a aplicacdo de insulina de acordo com a quantidade de alimentacdo ingerida. O céalculo
da dose é baseado nos valores de glicemia capilar antes da refeicdo somada a dose de insulina
necessaria para cobrir a refeicdo. Deste modo, tem melhor controle glicémico, menos
hipoglicemias, maior flexibilidade na alimentagéo e atividade fisica, menor ganho ponderal.
Como desvantagens tém-se 0 maior numero de picadas e maior dificuldade nos célculos da
dose de bolus (PUNALES et al., 2012).

c) Sistema de infusdo continua de insulina (sici — bomba de infusdo de insulina):
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E considerada como o padrdo ouro do tratamento do DM tipo 1 ja que o controle
metabdlico obtido com o uso do SICI € superior ao obtido com tratamento intensivo com
maultiplas doses, principalmente, se associado ao sistema de monitorizacdo continua da glicose
(MCG) (PUNALES et al., 2012).

Seu sistema é composto por uma bomba de infusdo de insulina acoplada a um cateter,
que se conecta a uma canula fixada no subcutaneo. Permite liberagdo de insulina basal durante
as 24 horas do dia, que pode ser programada em diferentes quantidades de acordo com o
horario (exemplo — menor dose na madrugada, maior dose de manhd). O paciente pode
infundir um “bolus” de insulina no momento da refei¢do através do cateter. O cateter é
trocado a cada trés ou quatro dias, 0 que representa uma grande vantagem para o paciente, ja
que ha reducdo do numero de picadas. O sistema pode utilizar insulinas R ou,
preferencialmente, UR. Entre outras, temos a melhora do controle glicémico, da qualidade de
vida e menor risco de hipoglicemia.

Uma limitagdo é que este método precisa de uma boa selecdo do paciente para que o
tratamento tenha bons resultados. Além disso, existe o risco de elevacdo rapida da glicemia
por problema na infusdo de insulina, o que requer automonitorizacao frequente devido a falta
de insulina residual circulante (PUNALES et al., 2012).

Toda crianca, adolescente ou adulto com DM tipo 1, independentemente da idade, séo
candidatos em potencial para a utilizacdo do SICI. As indicacdes clinicas de SICI consistem
em hipoglicemias graves e despercebidas (por auséncia de resposta neuroadrenérgica-
disautonomia), controle glicémico instavel, presenca de variabilidade glicémica com
oscilacBes extremas da glicemia e individuos que realizam tratamento intensivo em esquema
basal-bolus com multiplas aplicagdes de insulina ao dia (PUNALES et al., 2012).

A falha na obtencdo de bom controle metabdlico com tratamento intensivo com
maltiplas doses de insulina, presenca de cetoacidoses recorrentes, periodo neonatal,
diagnostico recente, criancas pequenas (abaixo de 6 anos) também constituem indicacdes de
uso. No caso de gestacdo, a utilizagdo do SICI otimiza o controle metabdlico, trazendo
beneficios importantes para a gestante e para o feto. No entanto, ainda ndo se pode afirmar se
o SICI é superior a aplicacdo de multiplas doses na prevencdo de malformacéo fetal. Ainda se
enquadra nas indicacbes a presenca de complicacbes microvasculares, gastroparesia,

fendmeno do alvorecer e do entardecer, panico ou fobias de agulhas (PUNALES et al., 2012).
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2.1.9.2 - Tratamento no DM tipo 2

A escolha do tipo de medicamento deve levar em consideracdo o nivel da glicose
plasmatica e hemoglobina glicada do paciente, a acdo anti-hiperglicemiante do medicamento,
o efeito sobre 0 peso, a idade, a presenca de doencas concomitantes e as possiveis interacdes
medicamentosas, reacdes adversas e contraindicagdes. Atualmente, a terapéutica engloba o
uso de medicamentos por via oral e/ou parenteral (PIMAZONI NETTO, 2011).

2.1.9.2.1- Antidiabéticos Orais

Os agentes antidiabéticos orais sdo substancias que, quando ingeridas sdo capazes de
baixar a glicemia e manté-la normal. Podem ser classificados, de acordo com seu mecanismo
de acdo, em aqueles que incrementam a secre¢do pancredtica de insulina, os que reduzem a
velocidade de absorcédo de glicidios, os que diminuem a producédo hepética de glicose, e/ou 0s
gue aumentam a utilizacdo periférica de glicose. Outra classe foi recentemente acrescentada,
esta por sua vez, tem sua acdo baseada no efeito das incretinas. O efeito incretinico é mediado
pelos horménios GLP-1 (Glucagon-Like Peptide 1) e GIP (Gastric Inibitory Polypeptide)
considerados peptidios insulinotropicos dependentes de glicose. Assim, sdo capazes de
aumentar a secrec¢do de insulina apenas quando a glicemia se eleva (SBD, 2013).

Agentes que aumentam a secrecdo de insulina sdo o0s secretagogos de insulina e
compreendem as sulfoniluréias (glibenclamida, gliclazida, glimepirida, clorpropamida), que
desenvolvem uma acéo prolongada durante todo o dia; e as glinidas que tem menor tempo de
acdo, cobrindo principalmente o periodo p6s-prandial (SBD, 2013).

Ja os agentes que ndo aumentam a secrecdo de insulina sdo a acarbose, metformina e
pioglitazona. A primeira reduz a absorcdo intestinal de glicose, agindo, portanto em uma fase
mais precoce, ainda no tubo digestivo, predominantemente na glicemia de pds prandial. A
metformina tem sua maior acdo anti-hiperglicemiante diminuindo a producdo hepatica de
glicose, acompanhada de uma acao sensibilizadora periférica mais discreta. Por Gltimo, as
glitazonas atuam predominantemente na resisténcia insulinica periférica em nivel de muasculo,
adipocito e hepatdcito, sensibilizando a agdo da insulina produzida pelo préprio paciente
(SBD, 2013).

Baseado no efeito incretinico tem-se para terapéutica farmacoldgica os inibidores da
dipeptidilpeptidase 4 (DPP-4) as gliptinas (sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina e

linagliptina). Constitui uma nova classe de antidiabéticos orais, cujo mecanismo de agédo é
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essencialmente aumentar os niveis de GLP-1 enddgeno pela inibicdo da enzima que o
degrada. Assim, aumentam a secrecdo de insulina dependente de glicose e diminuem a
secre¢do de glucagon (SBD, 2013).

Também nesta mesma familia de farmacos foram desenvolvidos dois medicamentos
agonistas dos receptores da GLP-1, que possuem uma agdo mais duradoura que o hormonio
natural, além de, apresentarem maior resisténcia a sua degradacdo sistémica. Sdo eles o
exanatide, um analogo sintético que ¢ 53% de homologo ao GLP-1 e o liraglutide, um
agonista sintético com 98% da sequéncia linear do GLP-1, ambos de administracdo
subcutanea (SBD, 2013).

No que diz respeito a acdo anti-hiperglicemiante dos medicamentos, é conhecido que
diferentes intervencGes terapéuticas apresentam diferentes niveis de eficacia comparativa e de
potencial de reducdo da HbAlc. No Quadro 04, estd exemplificada a eficacia de algumas
intervengdes (PIMAZONI NETTO, 2011).

Estratégia/Farmaco Reducdo esperada na A1C (%)
* Reducdo do peso e aumento da atividade fisica 1,0-20
* Metformina 10-20
* Insulina em terapia adicional 15-35
e Sulfonilureia 1,0-20
* Glitazonas 05-14
* Agonistas do GLP1 05-10
* Inibidores da DPP-4 05-08
* |nibidores da alfa-glicosidase 05-08
* Glinidas 05-15

Fonte: Nathan DM et al. Medical Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes: A Consensus Algorithm
for the Initiation and Adjustment of Therapy. Diabetes Care. 2009;32:193-203.

Quadro 04- Eficacia comparativa das intervencgdes terapéuticas para a reducao nos niveis de
HbAlc.

O tratamento medicamentoso recomendado no diagndstico do DM tipo 2 é a
monoterapia com a metformina, exceto nos casos de contraindicacdo, por ser considerada de
alto potencial para a reducdo da HbAlc (2%). No entanto, deve ser sempre associada as
intervencdes de estilo de vida (PIMAZONI NETTO, 2011).

A maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 ird necessitar de mais de um medicamento
para atingir niveis desejaveis de controle da glicemia. Além disso, por ser o diabetes uma
doenca progressiva, grande parte dos pacientes com uma boa resposta inicial a um agente, iré,

posteriormente, necessitar de um segundo ou terceiro medicamento (ADA, 2012).
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Quando a combinacdo de drogas orais ndo for eficaz para o controle metabdlico, deve-
se iniciar de forma oportuna a insulinoterapia, obedecendo a um processo de reposigdo de

forma progressiva com base na evolucao dos resultados de HbAlc (SBD, 2013).

No Sistema Unico de Sadde (SUS), a portaria n° 2.583 de 10 de outubro de 2007 define
0 elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo sistema aos usuérios portadores de
diabetes mellitus como os seguintes medicamentos: a) glibenclamida 5 mg comprimido;
b) cloridrato de metformina comprimido de 500 e 850 mg; c) glicazida 80 mg comprimido;
d) insulina humana NPH - suspensdo injetavel 100 Ul/ml; e) insulina humana regular -
suspensdo injetavel 100 Ul/ml (Brasil, 2007). A Insulina Glargina é um medicamento de alto
custo adquirido pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG) e
disponibilizado somente a pacientes que se enquadrarem nos critérios de distribuicdo. Neste
caso, os portadores de diabetes tipo 1. Portanto, € necessaria a abertura de processo para sua
aquisicdo (MINAS GERAIS, 2008).

2.1.9.2.2 - Insulinoterapia no DM tipo 2

A insulinoterapia pode ser necessaria a qualquer momento durante a evolucao natural do
DM tipo 2, sempre que se constatar um descontrole glicémico acentuado com o tratamento em
vigor. Algumas condicgBes clinicas requerem o tratamento insulinico desde o diagnostico,
como no caso de emagrecimento rapido e inexplicado, hiperglicemia grave mais
cetonemia/cetonuria, doenca renal ou hepatica, gravidez, infeccdo e cirurgia (PIMAZONI
NETTO, 2011).

De um modo geral, no paciente com DM tipo 2 a utilizagdo da insulina & menos
frequente do que deveria e seu inicio tende a ser tardio. A melhor estratégia de reposic¢éo de
insulina no DM tipo 2 esta embasada na experiéncia do clinico ou do especialista, no estagio
evolutivo da reserva funcional das células beta e na adesdo do paciente as orientagdes
educacionais.

Para o DM tipo 2, a dose inicial de insulina basal (NPH e analogos de longa duracéo)
varia em torno de 10 a 15 U ou 0,2 U/Kg/dia nos pacientes mais obesos (SBD, 2013).
Também deve ser considerado o grau de resisténcia a insulina, sendo tanto maior quanto mais

alto for o indice de massa corporal (IMC) e sendo menor quando ha associagdo ao esquema de
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tratamento com drogas que diminuem a resisténcia a insulina, como a metformina e as
glitazonas (PIMAZONI NETTO, 2011).

O manejo da insulinoterapia, basal, basal/plus ou basal/bolus deve sempre estar
subordinado a analise de resultados de automonitorizacdo didria para proporcionar bom
controle metabdlico e reducdo de risco de complicacbes micro e macrovasculares
(PIMAZONI NETTO, 2011).

2.1.10 - Complicacdes da doenca:

As complicacdes do DM compreendem eventos agudos e cronicos. As complicagdes
agudas decorrem geralmente de eventos esporadicos, enquanto as cronicas, habitualmente, sdo
provocadas pelo mau controle glicémico através dos anos. Os principais fatores de risco para
0 desenvolvimento dessas complicagdes consistem em longa duracdo da doenca, mau controle
metabolico, presenca de hipertensdo arterial, tabagismo, alcoolismo, complicacdes pré-
existentes e gestacdo (PINTO et al., 2004; MINAS GERAIS, 2006).

2.1.10.1 - ComplicacBes Agudas

Representam esse grupo: a cetoacidose diabética, o estado hiperglicémico
hiperosmolar e a hipoglicemia.

A cetoacidose diabética (CAD) e o estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) sédo
duas das mais graves complicacdes agudas do diabetes e podem ocorrer tanto em pacientes
com DM do tipo 1 quanto do tipo 2. Embora, usualmente, a CAD seja mais vista em pacientes
com DM do tipo 1 e 0 EHH em pacientes com DM do tipo 2 (PINTO et al., 2004; MINAS
GERAIS 2006).

O fator precipitante mais comum para 0 desenvolvimento da CAD ou do EHH ¢ a
infeccdo, sendo as mais frequentes a pneumonia e a infeccdo do trato urinario,
correspondendo a 30-50% dos casos. Outros fatores incluem acidente vascular cerebral, abuso
de alcool, pancreatite, infarto do miocardio, trauma e drogas. Além disso, DM tipo 1 com
inicio recente e a interrupcao ou uso inadequado de insulina podem levar ao desenvolvimento
da CAD (PINTO et al., 2004).
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H& uma reducdo na concentracdo efetiva de insulina circulante combinada com uma
elevacdo dos hormonios contrarreguladores (glucagon, catecolaminas, cortisol e hormonio do
crescimento). A CAD e o EHH sdo manifestacdes extremas de desequilibrio no metabolismo
dos carboidratos. Em muitos pacientes, o quadro clinico e metabdlico dessas condigdes pode
sobrepor-se. No entanto, cada condi¢do pode, também, ocorrer em sua forma isolada
(ZAJDENVERG et al., 2004).

Em pacientes com CAD, a deficiéncia insulinica pode ser absoluta ou pode ser relativa
a um excesso de hormdnios contrarreguladores. No EHH, ha uma secrecdo residual de
insulina que minimiza a cetose, mas nédo € suficiente para controlar a hiperglicemia. Isso leva
a desidratacdo severa e prejuizo da funcdo renal, determinando uma diminui¢do na excrecao
de glicose. Esses eventos combinados com a presenca de um fator de estresse resultam em
uma hiperglicemia mais severa do que na CAD (ZAJDENVERG et al., 2004).

As manifestacfes comuns da CAD incluem néuseas, vomitos e dor abdominal e s&o
mais comuns em criangas, podendo simular um quadro de abdome agudo. A desidratagéo do
tecido muscular, o retardo do esvaziamento gastrico e a acidose metabdlica sdo as provaveis
causas para essa dor. A acidose também estimula o centro respiratério medular, ocasionando
uma respiracdo rapida e profunda. Durante o exame fisico, podemos também observar halito
cetbnico, sinais de desidratacdo tais como perda do turgor da pele, mucosas ressecadas,
taquicardia e hipotensdo. O estado mental pode variar de normal até profunda letargia
(ZAJDENVERG et al., 2004).

No EHH, obnubilacdo mental e coma sdo mais frequentes pelo proprio estado de
hiperosmolaridade. Em alguns desses pacientes, predominam sinais neurolégicos focais e
convulsdes (ZAJDENVERG et al., 2004).

A hipoglicemia é a complicacdo aguda mais frequente. Em geral, uma glicemia abaixo
de 50mg/dI esté associada a sintomas de hipoglicemia e prejuizo da funcéo cerebral. Do ponto
de vista médico, a hipoglicemia pode ser identificada por uma triade descrita pela primeira
vez em 1938 por Whipple, sendo composta pela presenca de sinais e/ou sintomas de
hipoglicemia, glicemia simultanea abaixo de 40mg/dl e alivio dos sintomas apds a
administracdo de glicose (ZAJDENVERG et al., 2004; MINAS GERAIS 2006).

A hipoglicemia pode ser classificada em leve, moderada ou severa. A hipoglicemia
leve € aquela em que o paciente apresenta sintomas, mas esses ndo sdo suficientes para
prejudicar suas atividades normais; a moderada é aquela em que o paciente apresenta 6bvio
prejuizo da funcdo motora, confusdo, comportamento inapropriado, mas estd alerta o

suficiente para se tratar ou pedir auxilio; na hipoglicemia severa, o quadro é de convulséo,
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coma ou déficit neuroldgico que impede o paciente de se tratar ou até mesmo de pedir ajuda
(ZAJDENVERG et al., 2004).

Os sintomas de hipoglicemia sdo inespecificos e podem ocorrer por inimeras outras
causas. Portanto, sempre que possivel, o diagnostico deve ser confirmado através da
mensuracdo da glicemia capilar. Além disso, o quadro clinico difere entre os pacientes, mas
repete-se de um episodio para outro no mesmo paciente (ZAJDENVERG et al., 2004; MINAS
GERAIS 2006). Podem estar presentes manifestacdes decorrentes de hiperatividade
autondmica: taquicardia, palpitacdo, sudorese, tremores, nauseas e fome, e da
neuroglicopenia: dificuldade de concentracdo, fadiga, cefaléia, alteracdo de comportamento,
confusédo mental, estupor, convulsdes e coma. Nem sempre o quadro autonémico precede 0s
sintomas neuroglicopénicos, e ndo ha uma ordem cronoldgica constante. Nos pacientes que
utilizam beta-blogueador ou naqueles com neuropatia autondémica, os sinais de hiperatividade
simpatica podem estar ausentes, exceto a sudorese (ZAJDENVERG et al., 2004).

No tratamento de individuos com nivel de consciéncia preservado se deve utilizar
tabletes de glicose via oral e carboidratos de absorcdo rapida tais como balas, suco de frutas,
refrigerantes, mel, acucares, etc. Para aqueles inconscientes, devemos priorizar a instalacdo de
acesso venoso e a manutencdo de vias aéreas. O tratamento pode ser feito com 50 ml de
glicose hiperténica a 50% endovenosa ou glucagon 0,1mg intramuscular. A resposta,
geralmente, é imediata e as funcfes cognitivas devem estar completamente recuperadas em 30
a 45 minutos apds a administracdo da glicose ou do glucagon. Em caso de demora no
reconhecimento e no tratamento da hipoglicemia, pode haver sequelas, por isso, a
automonitorizacdo é fundamental para o diagnéstico e o tratamento precoce dessa
complicacdo (ZAJDENVERG et al., 2004).

2.1.10.2 - Complicagdes Cronicas

As complicagdes crénicas podem ser decorrentes de altera¢cGes na microcirculagdo e/ou
macrocirculacdo, levando, respectivamente, a microangiopatia como as retinopatias e
nefropatias, e macroangiopatia como a cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular e
doenca vascular periférica, aléem de complicagdes de ordem neuroldgica, as neuropatias
(MINAS GERAIS 2006).
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2.1.10.2.1- Complicagdes Microvasculares

a) Retinopatia:

A retinopatia diabética (RD) € uma complicacéo relacionada ao DM, sendo o tempo de
duracdo da doenca e o controle glicémico respectivamente os dois fatores mais importantes
relacionados ao desenvolvimento e gravidade da RD.

A integridade da retina é dependente da sua circulacdo, sendo os requistos metabolicos
do tecido retiniano grandes ao ponto de uma ligeira alteracdo circulatéria interferir na sua

nutricdo e funcéo.

Assim, o risco de cegueira pela RD pode ser reduzido a menos de 5% quando o
diagnostico é realizado em tempo adequado e o tratamento executado corretamente, antes que

qualquer alteracdo irreversivel possam se instalar.

Aproximadamente 12% dos casos novos de cegueira sdo causados pela RD. Apds 20
anos de doenca, mais de 90% dos diabéticos e 60 % daqueles com DM tipo 2 apresentardo
algum grau de retinopatia, A causa principal da baixa visual € o edema macular, podendo
estar presente desde as fases iniciais da RD, até em casos onde ha doenca proliferativa grave.
Esta Gltima se relaciona mais frequentemente a perda visual grave, devido a eventos oculares
potencialmente causadores de cegueira irreversivel, como a isquemia retiniana difusa,

incluindo a macular e o descolamento tradicional de retina.

Estudos apontam ainda, que de uma maneira geral a cada 1% de redugdo na HbAlc
ocorre uma diminui¢cdo no risco de aparecimento da retinopatia de 35% e de progressao de
39%.

O tratamento com fotocoagulacdo até o presente momento é considerado o padréo ouro
para o edema macular e retinopatia proliferativa. Este é capaz de impedir a perda da visdo em

90% dos casos, quando iniciado em fases ndo proliferativa ou proliferativa inicial.

b) Nefropatia:

A nefropatia diabética é a sindrome clinica que ocorre em consequéncia do processo de

microangiopatia, acometendo tanto pacientes com diabetes do tipo 1 quanto do tipo 2, os
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quais tem a capacidade de evoluir ao longo do tempo, danificando de modo progressivo e
irreversivel os rins (GOUVEA, 2004).

A nefropatia diabética (ND) é classificada de acordo com os valores de excrecao
urinaria de albumina, variando de estados de normoalbumindria, microalbumindria (ou
nefropatia incipiente), e macroalbumindria (nefropatia clinica ou estabelecida ou proteinaria
clinica). A progressdo dos estadgios da ND ndo é inexoravel, podendo ocorrer regressao da
microalbumindria, em geral associado a intervencdes terapéuticas (SBD, 2013).

A prevaléncia de macroalbumindria em pacientes com DM tipo 1 pode chegar a 40%, e
em pacientes com DM tipo 2 varia de 5% a 20%. E considerada a principal causa de
insuficiéncia renal crénica em pacientes ingressando em programa de dialise, inclusive no
Brasil (SBD, 2013).

O tratamento visa promover a remissao para normoalbuminuria, evitar a evolucdo da
microlbumindria para macroalbumindria, desacelerar o declinio da taxa de filtracdo
glomerular, além de, prevenir a ocorréncia de eventos cardiovasculares (SBD, 2013).

Ainda, tem como fatores agravantes a presenca de hipertenséo arterial grave, obstrucao
urinaria de qualquer etiologia, infeccdo urinaria de repeticdo ou cronica e 0 uso de agentes
nefrotoxicos como contrastes radiol6gicos endovenosos, anti-inflamatérios ndo hormonais,
acido acetilsalicilico em altas doses, acetaminofen por tempo prolongado e aminoglicosideos
(MINAS GERAIS, 2006).

2.1.10.2.2-Complicag¢des Macrovasculares

As principais macroangiopatias compreendem a cardiopatia isquémica, doenca
coronariana de pequenos vasos, doenca cerebrovascular e a doencga vascular periférica.
(MINAS GERAIS, 2006). Alguns aspectos envolvendo estes acometimentos seréo

brevemente descritos.

a) Cardiopatia isquémica:

Envolve a aterosclerose das corondrias, angina e infarto do miocardio. Ocorre em

7,5% dos homens diabéticos e em 13,5% das mulheres diabéticas entre 45 e 64 anos (MINAS



41

GERAIS, 2006). O coragdo, no diabetes, pode estar lesado tanto por mecanismos de
aterosclerose coronariana quanto pelo envolvimento microangiopéatico, com diminuicdo das
funcBes sistolica e diastolica do ventriculo esquerdo, além do desenvolvimento de doenca
neuropatica autbnoma (VIANA et al., 2011).

b) Doenca coronariana de pequenos vasos:

A mortalidade por doenga arterial coronariana € trés a 10 vezes maior em pacientes
com DM do tipo 1, sendo duas vezes maior em homens e quatro vezes maior em mulheres
com DM do tipo 2. A insuficiéncia cardiaca congestiva também apresenta maior prevaléncia
em pacientes diabéticos, com risco aumentado em 600% nos homens e 900% nas mulheres,
sendo a principal causa de hospitalizacdo nesse grupo de pacientes (BOZZA et al., 2004).

c) Doenca cerebrovascular:

As doencas cerebrovasculares compreendem um grupo de disfungbes cerebrais
relacionadas ao fornecimento de sangue ao cérebro pelos vasos sanguineos. O Acidente
Vascular Cerebral (AVC) manifesta-se em pacientes com DM em idade inferior a dos
pacientes sem DM, mulheres com DM possuem maior risco de AVC do que homens. A
presenca de DM piora a evolucdo dos pacientes com AVC, pois aumenta o risco de

recorréncia, deméncia e mortalidade (VIANA et al., 2011).

d) Doenca vascular periférica:

O risco de arteriopatia periférica oclusiva associada ao diabetes aumenta
significativamente em razdo direta da idade do paciente e duragdo da doenga (BOZZA et al.,
2004). Esta presente em 8% dos diabéticos tipo 2, por ocasido do diagnostico, e pode ocorrer
em 45%, apds 20 anos da doenca (MINAS GERAIS, 2006).

As arteriopatias dos diabéticos entram na classificacdo geral da aterosclerose, mas
neles apresenta algumas peculiaridades. Geralmente, admite-se que a aterosclerose no
diabético é mais difusa, mais grave, e se manifesta em uma idade mais precoce,
aproximadamente 10 anos antes, que em um adulto ndo diabético. A arteriopatia no diabético

se caracteriza por acometimento frequente da artéria femoral profunda, que € um fator
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importante no aumento do risco de amputacdo, acometimento mais frequente das artérias
tibiais e peroneiras, dificultando os procedimentos de revascularizacdo (BOZZA et al., 2004).

A auséncia quase total de queixas faz com que, muitas vezes, a gravidade da doenca
arterial oclusiva seja subestimada no diabético, podendo faltar a claudicacao intermitente, um
dos mais importantes sintomas reveladores de arteriopatia. Por isso, com a finalidade de
deteccdo precoce das alteragdes vasculares, a ADA recomenda que 0s pacientes diabéticos

sejam submetidos pelo menos uma vez por ano a um exame vascular (BOZZA et al., 2004).

2.1.10.2.3 — Neuropatias

A neuropatia diabética é um distarbio neurolégico demonstravel clinicamente ou por
métodos laboratoriais. Em geral, o0 acometimento patoldgico do sistema nervoso é muito
amplo e muitas vezes bastante grave. Esta presente em 50% dos pacientes acima de 60 anos,
sendo a polineuropatia sensoriomotora simétrica a forma mais comum, seguindo-se as
autondmicas (SBD, 2013).

Na polineuropatia sensoriomotora simétrica os sintomas habitualmente sdo quase
exclusivamente sensitivos, e se manifestam através de queimacdo, formigamento, pontadas
agulhadas, choques lancinantes, dor a estimulos ndo dolorosos, esfriamento/aquecimento
alternados, caimbras e fraqueza muscular (NASCIMENTO, 2004; MINAS GERAIS, 2006).

Uma importante complicacéo relacionada ao comprometimento sensitivo é o pe diabético.
Este por sua vez, é definido como infecgdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos moles
associados a alteragdes neuroldgicas e varios graus de doenca arterial periférica nos membros
inferiores. Os dados epidemioldgicos mostram-se variados pela diversidade dos critérios
diagnosticos e pelas variac@es regionais dos desfechos (SBD, 2013).

Estudos apontam uma incidéncia entre 1% a 4,1% e prevaléncia entre 4% a 10% de pé
diabético. J& a incidéncia de ulceracdo ao longo da vida entre portadores de diabetes tem sido
estimada em 25%, e 85% destas precedem as amputacdes (SBD, 2013).

A neuropatia diabética autondmica envolve manifesta¢cbes de diversos sistemas ou
orgéos cursando com o0s seguintes sinais e sintomas (MINAS GERAIS, 2006):

e Cardiovascular - hipotensdo ortostatica, taquicardia fixa em repouso (>100bpm),

sinais de infarto do miocardio, arritmias, morte subita.
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e Urinarios - Bexiga neurogénica, infeccdes urinarias recorrentes, diminuicdo do jato
urinario, reduzida sensacao de plenitude vesical, distensdo abdominal.

e Sudomotora - Sudorese gustatoria (facial ou truncal, associada a alimentacéo).

e Hipoglicemia despercebida - Perda dos sinais e dos sintomas neuroadrenérgicos
classicos.

e Esofago/Gastrointestinais - Gastroparesia, empachamento poés-prandial, dispepsia,
nausea, vomito de estase, enteropatia.

e Disfuncdo erétil - Cerca de 50% dos individuos com diabetes mellitus possuem
disfuncdo erétil devido ao comprometimento dos pequenos vasos, terminacoes
nervosas e células endoteliais, resultando em producdo deficiente de
neurotransmissores.

e Periféricos - Vasodilatacdo dorsal nos pés, anidrose, edema, neuroartropatia de
Charcot.

e Pupilar - Alteracdo de acomodacdo, dificuldade para enxergar a noite.

2.1.11 - Avaliacdo clinica e laboratorial do paciente diabético:

Apbs o diagnostico, a avaliacdo clinica do paciente com diabetes sera individualizada
devido a dependéncia de varios fatores associados a gravidade da doenca, como a presenca de
comorbidades (hipertensdo, obesidade, dislipidemia), habitos do paciente (atividade fisica,
uso de alcool e de tabaco) e presenca de complicacOes (retinopatia, cardiopatia, neuropatia,
nefropatia, etc.) (MINAS GERAIS, 2006).

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) propde uma avaliacdo abrangente do
paciente, com historia clinica, exame fisico e dados laboratoriais. Avalia¢do essa adotada pela
SES-MG nos protocolos de atendimento.

Os componentes da avaliagao séo descritos a seguir.

I. Historia medica
» Sinais, sintomas e resultados de exames laboratoriais que levaram ao diagndstico.
* Padrdo alimentar, estado nutricional, historico de crescimento, desenvolvimento e

ganho ou perda de peso.

* Tratamentos previos, incluindo medicacéo, nutri¢do, educacéo, crencas e atitudes.
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* Tratamento atual: medicacao, dieta, uso de glicosimetro, medidas domiciliares.

* Frequéncia, gravidade e causas de complica¢cdes agudas, como cetoacidose e coma
hiperglicémico.

« InfecgBes prévias e atuais: pele, pé, dentes e sistema geniturinario.

 Sintomas sugestivos de complicacdes cronicas: coragdo, sistema nervoso central e

periférico, sistema vascular periférico, olhos, rins, bexiga, fungéo gastrointestinal.

* Avaliacdo de desordens do humor.

* Historico de atividade fisica.

 Hébitos de vida: tabaco, alcool, substancias controladas, drogas ilicitas.

* Historia sexual e reprodutiva, contracepgao.

* Historia familiar de diabetes, doencas cardiovasculares e outras doengas endocrinas.
I1. Exame fisico

* Peso e altura.

» Estagio de maturagao sexual no caso de criangas e adolescentes.

* Pressao arterial.

* Exame de fundo de olho.

» Exame da cavidade oral.

* Palpagao da tireoide.

* Ausculta cardiaca.

* Palpacao do figado.

* Palpacdo de pulsos periféricos.

» Exame das maos, pele e pés.

* Exame neurolégico.
I11. Avaliacéo laboratorial

* Glicemia de jejum e hemoglobina glicada.

« Perfil lipidico: colesterol total, fracdes e triglicérides.

* Microalbuminuria em pacientes com DM tipo 1 com mais de 5 anos de evolugéo e

todos com DM tipo 2.
* Creatinina sérica em adultos e em criangas com proteindria.

* TSH em todos os pacientes com DM tipo 1 e nos clinicamente suspeitos com DM

tipo 2.
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* ECG em adultos, se necessario.
« Urianalise: cetonas, proteinas e sedimentos.
IV. Interconsultas
* Oftalmologista.
* Planejamento familiar para mulheres em idade fértil.
* Nutricionista, se NeCesSario.

* Educador ou enfermeira especializada em diabetes, se ndo houver possibilidade de

aconselhamento pela equipe local.
* Podiatra.

* Psiquiatra ou psicologo.

2.1.12 - Parametros de acompanhamento dos diabéticos:

A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais recomenda 0s seguintes parametros

para acompanhamento dos diabéticos nas Unidades de Atencdo Primaria e Secundaria:

Controle Controle metabdlico Controle metabélico
metabdlico bom regular ruim

Glicemia capilar na UBS

Glicemia de jejum
Glicemia pés prandial

Hemoglobina
glicosilada

Creatinina
Colesterol total

Colesterol fragdes

Triglicerides
Urina rotina

Microalbumindria

Potassio

4 a3 cada ano

2 a cada ano
2 a cada ano
2 a cada ano

1 acadaano
1 a cada 2 anos
1 a cada 2 anos
1 acada 2 anos
1 acadaano
1 acadaano

lacadalano

15 acadaano

3 a cada ano
3 a cada ano
3 acada ano

1acadaano
1 a cada ano
1 acadaano
1acadaano
1acadaano
1acadaano

1 acada ano

30 a cada ano

4 a cada ano
4 a cada ano
4 a cada ano

1 acada ano
1 a cada ano
1 acada ano
1 acada ano
1 acada ano
1 acada ano

1 acada ano

Onde: UBS = Unidade basica de saude. Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensao e
Diabetes da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais. 2012.*

Fonte: SES/MG, 2013.
Quadro 05 — Pardmetros de assisténcia para os usuarios com Diabetes Mellitus, por estrato e
exame laboratorial, na atencdo primaria a saude.



Procedimento Estratificagdo dos usuarios

previsto Controle metabédlico  Controle metabdlico Controle metabélico

bom regular ruim

Consulta médica 2 consultas/ano 3 consultas/ano 3 consultas/ano

Consulta com dentista Conforme avaliagdo Conforme avaliagio Conforme avaliagéo
odontologica odontoldgica odontologica

Consulta de 2 consultas/ano 3 consultas/ano 2 consultas/ano

enfermagem

Avaliacgioe do pé 1 avaliaciofano | o 1 avaliacdofano ( © 1 avaliacio/ano( o

diabético seguimento seguimento seguimento
dependeri do dependera do dependerd do
estadiamento do pé)  estadiamerto do pé)  estadiamento do pé)

Grupo Operativo 4 atividades/ano 4 atividades/ano 4 atividadesfano

Visita domiciliar pelo 12 visitas/ano 12 visitas/ano 12 visitas/ano

agente comunitario

de saide

Eletrocardiograma 1acada 2 anos 1acada ano 1 a cada anc

Fundoscopia® 1acada 2anos lacadaano 1a cada anc

* Especialmente na auséncia da retinografia sem contraste e com awvaliagdo anterior sem
achados significativos. Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensio e Diabetes da Secretaria
de Estado de Satde de Minas Gerais. 2012.*

Fonte: SES/MG, 2013.

procedimento, na atencdo primaria a saude.
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Quadro 06- Parametros de assisténcia para os usuarios com Diabetes Mellitus, por estrato e



Consulta de cardiologia
Consulta de endocrinologia

Consulta de oftalmologia
Consulta de nefrologia

Consulta de angiologia

Consulta de enfermagem
Avaliacdo do pé diabético (de
acordo com o estadiamento do
pédiabético)

Consulta de nutricdo
Atendimento de psicologia

Assistente Social

MAPA
HOLTER
Eletrocardiograma

Teste de esforco

Ecocardiograma

Fundoscopia’

Retinografia sem contraste
Retinografia com contraste
Fotocoagulacdo a laser

Hipertenso de alto
risco cardiovascular
(25% dos usuarios)

3 consultas/ano

1 consulta a cada ano

3 consultas/ano
somente para 0s
hipertensos com DRC
em estagios 3B,4e5

1 consulta a cada ano

2 consultas/ano

1 avaliacdo/ano

2 consulta/ano

4 consultas/ano
50% dos usuarios
4 consultas/ano
25% dos usuarios

para

para

1 exame a cada 2 anos
1 exame a cada 4 anos
2 por ano

1 exame a cada 2 anos

1acada2anos

1 exame a cada 2 anos
1 acada 2 anos
1acada5anos

De acordo com a
avaliacdo do
oftalmologista

Diabéticos com controle
metabdlico ruim (30% dos
usudrios)

1 consulta/ano
3 consultas/ano

1 consulta a cada ano

3 consultas/ano somente para
os diabéticos com DRC em
estagios 3B,4e b5

1 consulta a cada ano
2 consultas/ano
1 avaliagdo/ano

2 consulta/ano

4 consultas/ano para 50% dos
usuarios

4 consultas/ano para 25% dos
usuarios

1 exame a cada 4 anos
1 exame a cada 5 anos
1 por ano

1 exame a cada 4 anos, para
usudrios sem eventos agudos
(75%) e 1 exame a cada 2 anos,
para usudrios com eventos
agudos (25%)

1 exame a cada 5 anos, para
usuarios sem eventos agudos
(75%) e 1 exame a cada 2 anos,
para usudrios com eventos
agudos (25%)

1 exame a cada 2 anos

1 acada 2 anos

1 acada 3 anos

De acordo com a avaliacdo do
oftalmologista

* Especialmente na auséncia da retinografia sem contraste e com avaliacdo anterior sem

achados significativos.

Onde: DRC = doenca renal cronica; MAPA = monitorizacdao ambulatorial da pressao arterial.

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensdo e Diabetes da Secretaria de Estado de Saude de

Minas Gerais. 2012.*
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Fonte: SES/MG, 2013.

Quadro 07- Parametros de assisténcia para os usuarios com hipertensao arterial sistémica de
alto risco cardiovascular e diabetes mellitus com controle metabdlico ruim na atengéo
secundaria a satde da rede da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.
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2.2 — A REDE DE ATENCAO AO PACIENTE DIABETICO NO SUS

A carga econdmica das doencas cronicas produz elevados custos para os sistemas de
salde e previdéncia social devido & mortalidade e invalidez precoces e, sobretudo, para a
sociedade, familias e as pessoas portadoras. Diante disso, 0 Ministério da Saude vém adotando
varias estratégias e a¢les para reduzir o 6nus dessas doencas na populacdo brasileira por meio
de medidas antitabagicas, politicas de alimentacdo, nutricdo e de promoc¢do da saude com
énfase na escola e, ainda, as acGes de atencdo a hipertensdo e ao diabetes com garantia de
medicamentos basicos na rede publica, protocolos e capacitacdo de profissionais de forma

presencial e a distancia, entre outras (BRASIL, 2011a).

Em Minas Gerais, uma das estratégias adotadas foi a implementacdo do “Programa
Hiperdia Minas”, definido pela Resolugdo SES N° 2.606, de 07 de dezembro de 2010, que
visa estruturar a rede de atencdo a saude dos portadores de hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares e doenca renal crénica atraves do sistema regionalizado e
integrado de servicos de saude. Sdo objetivos do programa estimular a prevencdo, melhorar a
qualidade de vida dos pacientes e reduzir a morbimortalidade pelas doencas referidas, além de
qualificar os profissionais de saude da rede publica para que oferecam atendimento integral
aos pacientes portadores destas doencas (MINAS GERALIS, 2010).

A oferta de servicos de salde segue o principio organizativo da hierarquizacdo em trés
niveis de atencdo: a atencdo primaria, secundaria e terciaria. Na estruturacdo da Rede de
Atencdo a Salude do Portador de Hipertensdo Arterial Sistémica, Doencas Cardiovasculares,
Diabetes Mellitus e Doenca Renal Cronica do Estado de Minas Gerais, 0s seguintes servicos
de atencéo a saude deverdo estar disponiveis (MINAS GERAIS, 2010):

| — Servigos de atencdo primaéria a saude, estabelecidos pela Portaria GM/MS n° 648, de 28 de
marco de 2006, a Rede Hiperdia Minas ancora sua pratica através das equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

Il — Servigos de atencdo secundaria a saude, com a implantacdo de Centros de Atencédo
Secundéria para usuarios com essas condi¢des cronicas de maior complexidade, denominados
Centros Hiperdia Minas (CHDM).
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Il — Servicos de atencdo terciaria a saude: A Rede Hiperdia Minas propicia um suporte aos
usuarios por meio de redes parceiras, as quais disponibilizam exames e procedimentos que
exijam maior densidade tecnoldgica.

IV — Sistemas de apoio e logisticos: Abrangem servi¢os prestados nos campos do apoio
diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacgédo em satde
afins. O sistema logistico é composto pelo cartdo de identificacdo dos usuarios, pelo

prontudrio clinico e pelos servicos de regulacéo e de transporte em saude.

Rede assistencial de hipertensao e diabetes

CENTROS
HIPERDIA

HOSPITAL
iy esrecoa st Prontuario Eletrénico
yr 4 OFTALMOLOGIA
Transporte Sanitario
B UnDaDES L
cahATENCRO SAMU Cartio SUS
[ ] S
Sus-facil

o213s1b6o 2 olody ap sewalsig

Nivel Priméario
Nivel Secundario

B Nivel Terciario

Fonte: Coordenacio Estadual de Hipertensao e Diabetes / SES /MG, 2010. SAS / SUBPAS.

FIGURA 01- Rede Assistencial de Hipertensao e Diabetes.

Entre 2009 e 2012, foram criados pelo governo de Minas Gerais 13 centros Hiperdia
localizados em municipios polos de microrregides, sendo eles: Brasilia de Minas,
Jequitinhonha, Janaulba, Itabira, Vigosa, Patrocinio, Santo Anténio do Monte, Itabirito, Juiz de

Fora, Santa Luzia, Patos de Minas, Pirapora e Diamantina.
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Em Juiz de Fora, o Centro foi inaugurado em maio de 2010, através de um convénio
firmado entre a SES-MG a Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e a Fundagéo
Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisas em Nefrologia (IMEPEN), que administra o centro.
O Hiperdia pretende melhorar a qualidade de vida e ampliar a longevidade dos pacientes com
hipertens3o, diabetes e doenca renal cronica (FUNDACAO IMEPEN, 2012).

A relevancia do Centro Hiperdia revela-se evidente quando sdo observadas as
estatisticas relacionadas aos hipertensos e diabéticos. De acordo com estimativas da Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais (SES-MG), existem em Minas Gerais 161.384 diabéticos
insulinodependentes (FUNDACAO IMEPEN, 2012).

O Centro Hiperdia de Juiz de Fora atende pacientes das microrregides de Juiz de Fora,
Santos Dumont, S&o Jodo Nepomuceno, resultando em 37 municipios com populacao total de
837.991 habitantes. Nas microrregides beneficiadas pelo Centro Hiperdia de Juiz de Fora,
estima-se que haja 82.045 hipertensos e 31.177 diabéticos que dependem do Sistema Unico de
Satide (SUS) (FUNDACAO IMEPEN, 2012).

O paciente atendido no Centro Hiperdia de Juiz de Fora conta com uma equipe
multiprofissional, composta por angiologistas, endocrinologistas, cardiologistas, nefrologistas,
enfermeiros, nutricionistas, psicologos, dentistas, farmacéuticos, educador fisico e assistente
social. Além das consultas, sdo disponibilizados exames diagnosticos e de monitoramento,
tais como ECO (Ultrassonografia Doppler), MAPA (Monitorizacdo Ambulatorial da Pressédo
Arterial), Holter de Frequéncia, Teste de Esforco, Eletrocardiograma, Ecocardiograma e ITB
(indice Tornozelo Braquial) (FUNDAGCAO IMEPEN, 2012).

Com o Programa Hiperdia, espera-se a reestruturagdo, a ampliacdo e a maior
resolutividade da atencgéo sistematizada aos pacientes portadores de hipertenséo e diabetes na
rede publica de servicos de salde do estado. A SES/MG trabalha oficialmente com a
estimativa de que 10% dos adultos em Minas Gerais sejam diabéticos e que destes, 30%
apresentem controle metabdlico ruim, ou seja, casos em que a hemoglobina glicada ¢ maior
gue 9% ou a glicemia de jejum maior que 200mg/dl e, portanto, devem ser atendidos na rede
hiperdia (ALVES JUNIOR, 2011).

Os critérios para encaminhamento de pacientes diabéticos ao Centro Hiperdia
consistem em: a) todos portadores de DM tipo 1; b) portadores de DM tipo 2 insulinizados
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que ndo atinjam controle metabdlico, independente da insulina que estejam utilizando; c)
Pacientes utilizando doses méaximas de antidiabético oral e ndo atinjam metas glicémicas e que
a insulinizacdo nao foi possivel de ser realizada na atencdo primaria; d) Pacientes com DM
tipo 2 recém-diagnosticados com indicacédo de insulinizacao (glicemia acima de 300 mg/dl) e

que ndo possam ser insulinizados na atencdo primaria a saide (MINAS GERAIS, 2010).

Um estudo realizado pela SES/MG no periodo de abril de 2010 a junho de 2011
comparou dois modelos de atencdo a satde de portadores de Hipertensédo e Diabetes no nivel
secundario de atencdo. Estes foram o Centro Hiperdia Minas de Santo Anténio do Monte —
MG, o qual adota 0 Modelo de Atengdo a Condigdes Cronicas, com a APS integrando a rede,
abordagem por equipe multidisciplinar e elaboracdo de plano terapéutico, e o outro, um
Centro de Especialidades Médicas Tradicional para hipertensos e diabéticos (ALVES
JUNIOR, 2012).

Foram acompanhados 609 hipertensos e 136 diabéticos, assistidos no Centro Hiperdia
Minas de Santo Anténio do Monte conforme o Modelo de Atengdo as Condi¢bes Cronicas
para 0 SUS, os achados demonstraram que o percentual dos usuarios hipertensos que
alcancaram reducdo da pressdo arterial para niveis 6timos e o percentual de diabéticos que
apresentaram reducdo da hemoglobina glicada para os niveis ideais, ap0s trés interconsultas
no Centro, foi de respectivamente 87 e 71%. J& no Centro de Especialidades Médicas
Tradicional ndo estavam disponiveis informacBes que pudessem sequer indicar a
resolutividade desse servico. Estudos de caso a partir de prontuérios do servico revelam que 0s
cuidados recebidos por usuarios desse centro mais se adéquam aos cuidados dos usuarios com
condicdes agudas (ALVES JUNIOR, 2012).

2.3-CUSTOS DO DM

Um estudo retrospectivo acerca dos custos do DM na perspectiva do SUS e da
sociedade foi realizado em oito cidades brasileiras durante o ano de 2007. Os dados foram
coletados nos trés niveis de atencdo a saude. As cidades foram selecionadas com base em
critérios geograficos (noroeste, sul e sudeste), onde os servicos de salde sdo bastante

organizados, os registros médicos estavam disponiveis em diferentes niveis de atencéo e a
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investigacdo sobre diabetes estava sendo conduzida por investigadores experientes locais
(BAHIA et al., 2011).

Um total de 1000 pacientes ambulatoriais foram entrevistados e em outro momento
tiveram seus dados de registros médicos analisados. Os critérios de inclusdo foram: idade
superior aos 30 anos e tendo sido acompanhados no centro de satde por pelo menos um ano.

Os custos médicos diretos incluiram gastos com medicamentos, exames diagnésticos,
procedimentos, tiras de teste de glicose no sangue, e visitas ao consultério. Custos diretos ndo
médicos incluidos gastos com produtos de dieta, transporte e cuidadores. O absenteismo,
licenca médica e aposentadoria precoce foram classificados como custos indiretos (BAHIA et
al., 2011).

O custo anual total para atendimento ambulatorial no Brasil foi US$ 2108 dolares por
paciente, sendo que, US$ 1335 foram de custos diretos (63,3%) e US$ 773 de custos indiretos
(36,7%). Pacientes com complicacdes tanto microvascular como macrovasculares tiveram
custos mais elevados (U$ 3199 dolares por paciente) em comparacdo a aqueles com somente
complicagdes microvascular (US$ 2062 por paciente) ou macrovascular (US$ 2517 por
paciente). A maior parte dos custos diretos foi atribuida a medicacao (48,2%). (BAHIA et al.,
2011).

O custo total dos cuidados com diabetes foi US$ 1.144 por paciente no nivel dos
cuidados primérios, US$ 2.445 no nivel secundario e US$ 2.810 no nivel terciario, com
diferencas significativas entre os custos totais em nivel primario e aqueles nos niveis
secundario e terciario (p= 0,01) (BAHIA et al., 2011).

Em relagdo a duracdo do diabetes, houve um incremento no custo total com a
progressdo do diabetes: US$ 1971 por paciente com duracdo do diabetes de 10 anos ou
menos; US$ 2.173 por paciente com diabetes de duracdo entre 10 e 19 anos e US$ 2544 por
paciente naqueles com 20 anos ou mais de duracdo do diabetes (p=0,01) (BAHIA et al.,
2011).

O estudo demonstrou que o tratamento do diabetes leva a custos elevados, tanto para
Sistema Unico de Saude brasileiro como para a sociedade. Estes aumentaram junto com a
duracdo da doenca, o nivel de atendimento e presenca de complicacBes cronicas, que
sugeriram a necessidade de realocar recursos para a saude com foco na prevencdo primaria do

diabetes e suas complicacOes (BAHIA et al., 2011).
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Nos Estados Unidos, os custos do diabetes mellitus também séo crescentes. O custo
total de diabetes diagnosticados em 2007 foi de US$ 174 bilhdes de ddlares, sendo US$116
bilhdes para os custos medicos diretos e US$ 58 bilhdes para os custos indiretos (ADA,
2008).

Os maiores componentes de despesas medicas atribuidas ao diabetes foram os cuidados
hospitalares (50% do custo total), medicamentos para diabetes e suprimentos (12%),
tratamento de complicacBes do diabetes (11%), e visitas ao consultério médico (9%). Os
custos indiretos incluem aumento do absentismo (US$ 2,6 bilhGes) e reducdo da
produtividade no trabalho (US$ 20,0 bilhdes) para a populacdo ocupada, produtividade
reduzida por ndo aqueles na forca de trabalho (0.800 milhdes dolares), de desemprego, de
incapacidade relacionada a doenca (7.900 milhdes ddlares), e perda da capacidade produtiva
devido & mortalidade precoce (26,9 bilhGes ddlares americanos) (ADA, 2008).

Cerca de um em cada cinco dolares de cuidados de satde é gasto para cuidar de pessoas
com diabetes nos Estados Unidos. A relacdo custo per capta em saude para uma pessoa com
DM em comparacdo com uma sem a doenca é quatro vezes maior. Em 2007, as despesas de
salde per capita anual para uma pessoa com diabetes foram de 11.700 délares e para uma
pessoa sem diabetes foram de 2.900. Somando os custos adicionais de diabetes nédo
diagnosticada, pré-diabetes e diabetes gestacional hd uma elevacdo ao custo total de diabetes
nos Estados Unidos em 2007, para 218 bilhdes de dolares (ADA, 2008).

Uma analise de custo da assisténcia a saude de portadores de DM e HAS, em uma
unidade de salde publica do Recife, estimou no ano de 2007 o custo de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade sob a perspectiva do gestor publico. No estudo
considerou os custos diretos sanitarios nele compreendidos os custos com funcionarios,
suprimentos e material de consumo, servicos de terceiros, instalagdes fisicas, medicamentos,

exames e servigos ambulatoriais (MARINHO et al., 2011).

Inicialmente os custos diretos sanitarios da Unidade de Referéncia foram alocados em
trés categorias: custo de pessoal, relativo ao salario dos profissionais; de capital, referente a
aquisicdo e manutencao de bens imoveis; e de despesas gerais, que sdo 0s custos para manter
a estrutura fisica do servico em funcionamento, nele incluido os medicamentos. Estes
totalizaram R$ 4.855.391,82 sendo que, 0s grupos de despesas que apresentaram 0S maiores

custos foram os medicamentos 36,3%, servicos de terceiros 20,5% e de pessoal 20,1%.
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Também realizou analise do custo do atendimento anual para os componentes de
natureza médica como as “acdes de preven¢do e promog¢ao da saude”, “procedimentos com
finalidade diagnoéstica”, “procedimentos clinicos” e “procedimentos cirargicos”. O custo
direto médico total do tratamento foi de R$ 2.118.893,56 e, de acordo com seus componentes,
o custo com “procedimentos com finalidade diagnostica” foi responsavel por 44,8% dos
gastos, “procedimentos clinicos” por 37,3% e “procedimentos cirargicos” por 17,9%

(MARINHO et al., 2011).

Para a contabilizacdo dos custos, foi utilizada a técnica de custeio por absor¢édo a qual
se tem a apropriacdo integral de todos os custos. Os valores foram apurados por meio do
sistema de informacéo de dispensacdo de medicamentos e do centro de custos do municipio.
Além disso, os custos estimados foram comparados aos valores reembolsados pelo servico de
acordo com a tabela de procedimento do SUS, e, observou-se que todos os procedimentos
apresentaram custo médio maior que os valores em reais reembolsados pelo sistema de saude
(MARINHO et al., 2011).

2.4 - ECONOMIA DA SAUDE

O setor saude é um dos setores mais dindmicos da economia tendo impactos
importantes nos niveis de bem estar social. Por um lado, o consumo de bens e servicos de
salde afeta diretamente o bem estar individual, na medida em que a satde é um parametro da
funcdo utilidade individual. Por outro, a salde impacta o crescimento econémico, uma vez
que compde o capital humano determinando a capacidade produtiva e agregada da economia
(DEL NERO, 2002).

Com o envelhecimento populacional e com a transi¢cdo epidemioldgica que o Brasil
vem experimentando, é esperada a ocorréncia de um crescimento dos gastos com saude. Esse
crescimento dos gastos pode ter impactos na economia de forma diferenciada dependendo das
relacfes do setor salde com os demais setores da economia. Além disso, a incorporacdo de
novas tecnologias com cuidados de alta complexidade, incluindo principalmente servigos de
diagnostico e fabricacdo de medicamentos contribui para o aumento dos gastos. Esse uso da

tecnologia ocorre com intensidade diferenciada entre os paises e parece estar associado aos
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mecanismos de financiamento e provimento desses servicos em cada pais (ANDRADE,
2011).

As tecnologias em saude incluem “medicamentos, equipamentos, procedimentos
técnicos, sistemas organizacionais, educacionais, de informacdo e de suporte, e 0s programas
e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencao e os cuidados em salde séo prestados
a populagdo” (BRASIL, 2009b).

Na medida em que a responsabilidade e demanda pelo sistema de satde publico tém
aumentado e os recursos se tornando cada vez mais escassos, 0 sistema de saude, assim como
a pratica da medicina, tém sido forcados a reexaminar os beneficios e custos de suas acGes
para assegurar que haja uma implementagdo efetiva das intervencdes e alocagéo eficiente de
recursos (VIANNA, 2010).

A Economia da Saude (ES) é uma area do conhecimento interdisciplinar na qual se
tem a aplicacdo do conhecimento econémico ao campo das ciéncias da saude, em particular
como elemento contributivo a administracdo dos servigos de salde. Portanto, pode auxiliar
médicos, gestores, auditores e formuladores de politicas de saude na dificil tarefa de tomar
decisbes em um ambiente de escassez de recursos, quer seja em termos humanos, de tempo,
financeiros, fisicos e estruturais. As analises econémicas sdo ferramentas basicas que permite
atender a esse objetivo (VIANNA, 2010; DEL NERO, 2002).

A economia da saude pode ser vista, ainda, segundo trés vertentes. A primeira, como
area de conhecimento a ser desenvolvida, principalmente, pela academia, universidades e
institutos de pesquisas. A segunda, como ferramenta de gestdo e tomada de decisdes a ser
utilizada, principalmente, pelos gestores no servigo. E a terceira, como uma atitude cultural,
provocando uma mudanca no olhar da academia, do servico e das relagfes entre servigo e
academia, objetivando melhor servir a sociedade (JORGE, 2004).

Uma forma de instituir a economia da salde no Brasil ocorreu atraveés da Lei n°
10.742/2003. Esta exige que os medicamentos, insumos e correlatos registrados na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) apresentem informagdes financeiras relativas ao
preco do produto (BRASIL, 2008). Atendendo, por conseguinte, ao principio da
farmacoeconomia, na qual se d& a descricdo, a andlise e a comparacdo dos custos e das
consequéncias das terapias medicamentosas para pacientes, sistemas de saude e a sociedade,
com o objetivo de identificar farmacos cujas caracteristicas possam conciliar as necessidades
terapéuticas com as possibilidades de custeio (RASCATI, 2010; PIMAZONNI NETO, 2011).
No entanto, o cumprimento desta lei ainda é bastante incipiente (BRASIL, 2008).
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2.4.1- Avaliacdes econdmicas em saude:

As avaliacdes econdmicas em saude podem ser definidas como a andlise das opcGes de
escolha na alocagdo dos recursos escassos destinados a area da saude entre alternativas que
competem pelo seu uso. Todas as formas de andlise econdémica envolvem tanto o uso de
recursos, quanto o nivel de beneficios a satude dos programas e intervencdes de salde. Estas
analises proporcionam a comparacao entre as alternativas e facilitam o processo de escolha do
uso apropriado dos recursos (VIANNA, 2010).

H& uma tendéncia mundial em empregar estas avaliacbes em decisfes praticas para
melhorias nos sistemas de salde, por isso, varios paises adotam alguma medida neste sentido
(BRASIL, 2008). Assim, foram criadas instituicdes que formulam diretrizes para a execucao
das analises (VANNI et al., 2009). No contexto internacional, destaca-se a Australia que, em
1992, foi um dos primeiros paises a exigir estudos econdémicos para avaliar a incluséo de
novos medicamentos a lista de produtos oferecidos gratuitamente a populacéo. Na Inglaterra e
no Pais de Gales, é o “National Institute for Clinical Excellence” (NICE), fundado em 1999, o
responsavel por avaliar os beneficios clinicos e econdmicos de novas tecnologias, além de
formular as recomendacGes e orientacfes sobre as tecnologias de assisténcia a saude
(BRASIL, 2008; RASCATI, 2010). No Canada, cabe a “Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health” (CADTH) formular as diretrizes para as avaliacdes econdémicas em
salde. Nos Estados Unidos, a agéncia reguladora “Food and Drug Administration” (FDA)
expediu um ato normativo, em 1998, regulamentando a necessidade de informacoes
econdmicas por parte da indUstria quando da submissdo de novos produtos para registro
(NEUMANN; CLAXTON; WEINSTEIN, 2000).

No Brasil, compete ao Departamento de Economia da Salde, da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude institucionalizar e
fortalecer a economia da satde no &mbito do SUS e monitorar os gastos em acles e servicos
publicos em salde. Cabe a ele também, realizar estudos econdmicos que avaliem a
incorporagdo de novas tecnologias, proporcionando aumento da eficacia no uso dos recursos
publicos e garantia da equidade na sua distribuicdo (BRASIL, 2009a).

Entretanto, estas anélises apresentam diferencas metodologicas intrinsecas e tém uma
interpretacdo préatica distinta. A disponibilidade de dados, o contexto dos objetivos do estudo
e a demanda por informacdes por parte do publico-alvo influenciam na selecdo do tipo de

metodologia a ser empregada nas anélises (BRASIL, 2008).
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2.4.1.1 - Tipos de avaliagdo econdmica

Os diferentes tipos de avaliacdo econdmica no sector da saude, foram descritos por
Drummond et al., (1997), distinguem-se em funcéo de se tratarem de andlises de custos, de
consequéncias ou de custos e consequéncias, e também pela ocorréncia de comparagdo entre
duas ou mais alternativas terapéuticas, programas de salde, entre outras. Estas

particularidades estdo descritos na figura a seguir.

ANALISE DE CUSTOS E CONSEQUENICAS?

SO CONSEQUENCIAS

SO CUSTOS

AVALIAGCAD PARCIAL AVALIAGAD PARCIAL

1B

. « descricdo de e descricao de » Descricao de custos e resultados
COMPARACAO resultados custos de um so programa

DE DUAS OU

MAIS
ALTERNATIVAS?

AVALIAGAD PARCIAL AVALIAGCAO TOTAL

3A 3B

* Minimizagao de Custos/Anélise de Custos
+ Andlise de Custo-Efectividade
* Andlise Custo-Beneficio
* Anéalise Custo-Utilidade

+ Avaliacao da
Eficacia ou * Anélise de Custos
Efectividade

Tipos de Avaliagao no Dominio da Satide (Fonte: Adaptado de Drummond et al, 1997)

FIGURA 02 - Tipos de avaliacdo econdmica

Nas células 1A, 1B e 2 ndo é feita uma comparacdo entre alternativas, sendo apenas
avaliado um programa ou intervencdo. No fundo, é feita uma descricdo do programa, uma vez
gue uma avaliacdo pressupde a existéncia de uma comparacdo. Na célula 1A, sdo apenas
analisadas as consequiéncias do programa, pelo que a avaliacdo é denominada descri¢do de
resultados. A analise inscrita na célula 1B apenas se baseia numa analise de custos, pelo que é
designada descricdo de custos. Na célula 2 sdo apresentados os custos e resultados de um sé
programa. Neste tipo de analise ndo sdo comparados 0s custos e as consequéncias de um
determinado programa com outro, pelo que ndo pode ser considerada uma verdadeira
avaliagdo econdmica, assim, sdo denominadas de avaliagéo parcial (SANCHO, 2012).

Deste modo, nas avaliagdes parciais em que ndo se compara duas ou mais alternativas,
temos apenas uma “descri¢ao de resultados”, “descrigdo de custos” ou “descri¢ao de custos e
resultados”. A avaliagdo parcial também pode comparar duas ou mais alternativas, desde que
elas nao ocorram de forma simultanea, entdo, estamos diante de uma “avaliagdo da eficacia ou

da efetividade”, e “analise de custo” (SILVA, 1999).
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As células 3A e 3B apresentam situacBes em que sdo comparadas duas ou mais
alternativas, contudo, em cada uma, Sdo apenas considerados ou 0s custos ou as
consequéncias. Na célula 3A, sdo unicamente comparadas as consequéncias das alternativas,
utilizando-se a designacao de avaliacdo da eficacia e efetividade. Esta abordagem é a que é
seguida na maior parte dos estudos clinicos. Na célula 3B, sdo comparados apenas 0s custos
das alternativas, tratando-se de uma simples analise de custos (NORONHA e FERREIRA,
2005).

Na analise de custo destacam - se as analises de custo do tipo “custo da doenga” ¢
“comparagdo de custos”. E uma etapa comum a todas as formas de avaliacdes econdmicas.
Sao considerados estagios intermediarios importantes para o entendimento dos custos e
resultados dos servicos e programas, pois, permite uma andalise preliminar do problema,
embora ndo respondam as questdes sobre eficiéncia (MORAES et al., 2006).

Quando a andlise de custo ¢ do tipo “custo da doenga”, temos uma “descricdo de
custos” para a sociedade, portanto, todos os recursos utilizados na interven¢ao proposta para
determinada doenca sdo estimados e quantificados em termos monetarios, em um dado
periodo de tempo tornando, desse modo, possivel o conhecimento do padrdo de consumo
destes recursos. Além disso, contribuem para construcdo de informacdes Uteis para a tomada
de deciséo pelos gestores (SILVA, 1999; BRASIL, 2008).

No tipo “comparagdo de custos” € possivel comparar a utilizagdo de recursos de duas
intervencdes pré-definidas para uma determinada doenca ou condicdo, e na sequéncia, valorar
0s recursos utilizados, em termos monetarios (MORAES et al., 2006).

A situacdo 4 analisa os dois componentes, custos e consequéncias de uma determinada
intervencdo simultaneamente, comparando duas ou mais alternativas. Apenas nesta situacéo
procede a uma analise da eficiéncia econdbmica, em que 0s recursos sdo disponibilizados para
determinado programa de salde e sdo utilizados de forma a maximizar os beneficios para a
sociedade (NORONHA e FERREIRA, 2005). S&o consideradas avaliacbes econémicas
completas, classificadas em quatro tipos: custo-minimizagdo, custo-beneficio, custo-
efetividade e custo-utilidade, que diferem entre si em relacdo a forma de mensuracdo dos
desfechos (RASCATI, 2010; SILVA, 1999).
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2.4.1.1.1- Anélise de custo-efetividade

As andlises de custo-efetividade (ACE), atualmente, sdo as andlises de avaliacdo
econdmica de intervencGes em salde mais comumente realizadas. Destinam-se a escolha da
melhor estratégia para atingir um determinado objetivo. Assim, sdo sempre estudos
comparativos de alternativas de intervencdes diferentes para executar uma mesma acao, é a
melhor opg¢do quando comparamos dois ou mais tratamentos medicamentosos para um mesmo
desfecho em satide (PIMAZONI NETTO, 2011; BRASIL, 2008; UGA, 2002).

O custo € medido em unidade monetaria e a efetividade (impacto da intervencéao) é
medida considerando uma unidade ndo monetaria, denominada unidade natural, que incluem
namero de doencas evitadas, internacdes prevenidas, casos detectados, nimero de diabéticos
controlados, nimero de amputacdes evitadas, nimero de vidas salvas ou anos de vida salvos.
A realizacdo dessas analises implica na execucdo das seguintes etapas (UGA, 2002):

Definicdo e quantificacdo da meta;

Definicdo das diferentes estratégias alternativas para alcancar essa meta;
Identificacdo e calculo dos custos de cada estratégia;

Identificacdo e calculo da efetividade de cada estratégia;

Analise do custo, da efetividade e da relacdo custo-efetividade de cada estratégia; e

I A T o

Anédlise de sensibilidade
Os resultados da analise de custo-efetividade sdo expressos por uma razdo, em que 0
numerador é o custo e o denominador é a efetividade. Ou seja, indicam o custo por unidade
clinica de sucesso (SECOLI, 2010). A razdo de custo-efetividade é definida como a diferenca
entre o custo de duas intervengdes dividido pela diferenga entre as suas consequéncias em
termos de saude (efetividade) (BRASIL, 2008). Assim, temos a formula de célculo abaixo,

onde 1 e 2 sdo as duas estratégias alternativas sendo avaliadas:

Custo 2 - Custo 1
Efetividade 2 - Efetividade 1

ICER =

O critério mais direto, e teoricamente mais simplista, para julgar e utilizar uma razéo de
custo-efetividade no processo de tomada de decisdo é em uma circunstancia em que uma
instituicdo utiliza seus recursos financeiros baseados nas anélises econdmicas em saude. Ou

seja, uma instituicdo que utiliza estas premissas nao consideraria a implementacdo de uma
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intervencdo (D) com razdo de custo-efetividade mais elevada se as alternativas com razoes
mais baixas (A, B e C) ndo foram ainda implementadas (BRASIL, 2008). Uma intervencéo
em saude € dita custo-efetiva quando produz um beneficio clinico justificavel para seu custo.
A determinacdo de quanto a efetividade adicional justifica o custo extra é tomada pela
sociedade e depende de valores sociais e da disponibilidade de recursos (PIMAZONI
NETTO, 2011).

A principal desvantagem deste tipo de analise € que os desfechos das alternativas
comparadas sdo medidos pelas mesmas unidades clinicas, ndo sendo possivel, comparar a

resultados de estudos com unidades diferentes (UGA, 2002).

2.4.1.1.2 - Representacéo da comparacgéo de custo — efetividade

A representacdo da comparacdo de alternativas terapéuticas pode ser graficamente
representada por um plano de custo-efetividade ou por uma matriz de custo-efetividade
(VANNI et al., 2009; RASCATI, 2010).

No plano de custo-efetividade, o ponto de cruzamento dos eixos x (efetividade) e y
(custo) equivalem ao ponto de origem dos custos e da efetividade para fator-padrdo de

comparacgéo, conforme figura 03:

Diferencas de Custo (+)

Quadrante IV Quadrante |
Dominado Trade-off
Diferencas Diferencas
de Efeito (-) de Efeito (+)
Quadrante IlI Quadrante Il
Trade-off Dominante

Diferencas de Custo (-)

FIGURA 03: Plano de custo-efetividade
Fonte: RASCATI, 2010
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Se a alternativa for mais cara e mais efetiva que o fator padrdo, esse ponto caird no
quadrante I, e a razdo de custo-efetividade incremental (RCEI) devera ser calculada para
analisar o aumento dos custos em relacdo ao aumento dos beneficios. Esta é uma situacdo de
escolha conflitante (trade-off) e devera ser analisada. Se uma alternativa for mais barata e
mais efetiva, 0 ponto caird no quadrante Il, e a alternativa serd considerada dominante em
comparacdo com o fator padréo. Se a alternativa for mais barata e menos efetiva, 0 ponto
caird no quadrante Ill, e, novamente, devera avaliar se a economia de custos justifica uma
perda de efetividade (trade-off). Por ultimo, se a alternativa for mais cara e menos efetiva, o
ponto caira no quadrante IV, e essa alternativa sera considerada dominada pelo fator-padréo
(RASCATI, 2010).

A escolha da nova intervencdo esté ligada ao valor que a sociedade se dispGe a pagar
por um ganho adicional de saude (threshold). Alguns paises definiram limiares de custo-
efetividade ou custo-utilidade que se baseiam no custo de um ano de vida extra ou um ano de
vida ajustado por qualidade de vida, a ser alcangado por uma intervencéo de saude. Os valores
encontrados nas analises de custo-efetividade e custo-beneficio seriam, entdo, comparados
com estes limiares, de modo que, acima destes, a alternativa seria economicamente atrativa

(GUIMARAES et al., 2007). No Brasil, ainda ndo existe um valor limite recomendado.

2.4.2 - Categorizacao dos custos:

Entende-se por “custos” o valor de todos os insumos ou recursos utilizados na produgio
e distribuicdo de bens ou servicos, que, apds 0 uso, ndo mais estardo disponiveis para serem
utilizados em outros bens ou servigos (oportunidades). Neste sentido, o custo “efetivo” de um
recurso ndo € propriamente o dinheiro aplicado, mas sim seu “custo de oportunidade”, e
equivale ao valor do beneficio que poderia ter sido alcangado pela alternativa abdicada
(RASCATI, 2010).

A grande maioria dos autores descreve quatro categorias para os custos: custos diretos
médicos, custos diretos ndo médicos, custos indiretos e custos intangiveis (figura 04).

Os custos diretos médicos estdo relacionados aos recursos médicos utilizados
diretamente para o cuidado em saude. S&o, portanto, custos relacionados a medicamentos,

exames diagnosticos, atendimentos clinicos, atendimentos por farmacéuticos, servigos de
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enfermagem, servico de emergéncia e hospitalizagdes. Sdo custos relativamente faceis de ser
mensurados.

Sdo considerados custos diretos ndo médicos os custos com pacientes e familiares
decorrentes do processo de adoecimento e tratamento, mas que ndo envolvem servicos
médicos, como alimentacdo, transporte e residéncia temporéria e servigos de cuidados infantis
para filhos dos pacientes (RASCATI, 2010).

Os custos diretos ainda podem ser subdivididos em fixos e varidveis. Sdo considerados
fixos aqueles custos que ocorrem independentemente do paciente ser ou nao tratado, como,
por exemplo, custo de capital, eletricidade e limpeza, dentre outros. E custos varidveis séo
aqueles que ocorrem somente quando 0 servico € prestado, como, por exemplo,
medicamentos, exames, materiais descartaveis, etc. (RASCATI, 2010).

Os custos indiretos, por sua vez, sdo oriundos da perda de capacidade produtiva do
individuo frente ao processo de adoecimento ou mortalidade precoce (SECOLI, 2005;
RASCATI, 2010).

Por ultimo, os custos intangiveis sdo custos relacionados a dor, sofrimento, ansiedade,
fadiga, provocados pela doenca ou pelo seu tratamento. Sdo custos de dificil mensuracéo.
Apesar de serem importantes para 0 paciente, ainda sdo vazios de significado econdmico
(SECOLLI, 2005).

Custo total

Custos indirectos
(pardas de
produtividade
associadas & doenga)
o

Custos intangiveis

{ansiedade, dor ou
sofrimenta)

Custos directos

Custos ndo médicos
directos

Custos médicos
directos

Custos fixos Custos varidveis

{custos de capital [medicamentos,
ou custos globais) andlises clinicas, etc.)

FIGURA 04: Tipos de custos em uma avaliacdo econdmica

Fonte: LOURENCO; SILVA, 2008
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2.4.3 - Anéalise de sensibilidade:

Toda avaliagdo econOmica apresenta certo grau de incerteza, imprecisdéo ou
controvérsia metodoldgica em relacdo a estimativa da efetividade das intervencgdes, do curso
da doenca, das consequéncias sobre a qualidade de vida, da utilizacdo dos recursos da saude,
dos custos, entre outras (RASCATI, 2010).

Em estudos bem delineados, os aspectos mais controversos sdo levados em
consideragdo nas “analises de sensibilidade”. Este tipo de anélise recalcula as razbes de custo-
efetividade considerando a modificacdo de um ou mais parametros do estudo. Recomenda-se
gue sempre sejam realizadas analises de sensibilidade em estudos de anélise econémica e que
sejam incluidas nestas analises todos os parametros ou varidveis do modelo cujas estimativas
ndo sejam precisas ou cujos valores podem variar em cenarios diferentes (BRASIL, 2008).

Outra indicacdo para a execucdo de analise de sensibilidade refere-se a qualidade dos
dados disponiveis, principalmente no caso do Brasil, que as vezes 0s pesquisadores se
deparam com dados incompletos, 0 que aumenta ainda mais a incerteza dos resultados
encontrados (BALBINOTTO NETO et al., 2008).

As andlises de sensibilidade podem ser realizadas através da variacdo de uma variavel
de cada vez, constituindo as analises univariadas, ou, ainda, idealmente, podem também ser
realizadas analises multivariadas, nas quais inimeras variaveis do modelo sdo modificadas
simultaneamente. Este tipo de recurso permite estabelecer o quanto um modelo é robusto
(s6lido) em relacdo aos seus resultados. Isto significa que a alteracdo nos valores de diversos
parametros do modelo ndo é capaz de impactar de maneira significativa os resultados da
analise (BRASIL, 2008).

Um modelo sensivel é aquele que é instavel a alteracé@o de valores de alguns ou varios
de seus parametros, indicando que caso estes fossem diferentes do valor estimado

inicialmente, os resultados da analise econémica seriam diferentes (BRASIL, 2008).

2.4.4 - Perspectiva:

Uma vez estabelecida a execucdo de uma avaliagdo econdmica, cabe definir quais

custos devem ser mensurados, e, para isso, outro aspecto importante a definir é a perspectiva.
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O termo econdmico “perspectiva” ¢ utilizado para determinar o ponto de vista que o estudo
assume ou a quem ele se dirige ou interessa (BRASIL, 2008).

As perspectivas mais comumente utilizadas nos estudos de avaliacdo econdmica sao
aquelas que consideram o ponto de vista do paciente e da familia, dos hospitais, do setor
publico, das companhias de seguro ou da sociedade como um todo (BRASIL, 2008).

Sendo assim, a perspectiva do SUS pode ser adotada sob duas 6ticas. Uma referindo-se
ao SUS como érgdo comprador de servicos de salde e a outra como 6rgéo publico prestador
de servicos de saude. No primeiro caso, sdo considerados todos os custos diretos cobertos
pelo sistema publico, sendo, portanto, computados 0s custos relacionados ao repasse de
recursos para a compra de servicos prestados por hospitais e outros servicos de saude. Com
base nos valores de reembolso pagos pelo SUS, sdo mensurados os itens e procedimentos
descritos nas tabelas de autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH/SUS) no sistema de
informacdo ambulatorial (SIA/SUS) e nos procedimentos de alta complexidade (APAC). Por
outro lado, quando a perspectiva adotada é a do SUS como prestador de servicos de salde, 0s
custos advém dos insumos efetivamente utilizados na producdo dos servi¢cos ou
procedimentos (BRASIL, 2009Db).

A perspectiva da sociedade, por definicdo, € a mais abrangente, levando em
consideracdo toda a sociedade e as consequéncias diretas ou indiretas de uma intervencéo.
Todos os efeitos na salde e custos resultantes sdo considerados, independente de quem é
afetado ou tratado, e independente de quem estd pagando pela intervencdo. A perspectiva da
sociedade representa o interesse publico geral ao invés daquele de um grupo especifico
(BRASIL, 2008).

Cabe ressaltar que para fins de comparagédo dos estudos de custo-efetividade, a mesma
perspectiva devera ser adotada (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009b).

2.4.5 - Padronizacao de custos:

A padronizacao dos custos é necessaria sempre que os mesmos forem estimados a partir
de informagdes fornecidas mais de um ano antes do estudo. Os dados coletados
retrospectivamente deverao ser ajustados em determinado ponto do tempo. Isso pode ser feito,
por exemplo, pela multiplicacdo de todos os custos do ano pela taxa de inflagdo média do

mesmo ano, que, geralmente, fica em torno de 4% a 5%. Por outro lado, se 0s custos séo
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estimados em anos futuros, a correcdo deverd ser feita pela taxa de desconto. Desta forma, é
possivel calcular o valor presente de economias futuras (RASCATI, 2010).

O valor da taxa de desconto a ser adotado na anélise é bastante controverso na literatura,
assim como sua aplicacdo tanto nos custos quanto nos desfechos e beneficios. Recomenda-se
a adocdo de uma taxa de desconto de 5% para a atualizacdo dos custos e resultados em salde,
que é o valor mais comumente adotado por paises que possuem orientagdes metodoldgicas
para estudos econdmicos (SILVA, 1998). No Brasil, o Ministério da Saude também adota a
taxa de 5% ao ano, além de sugerir que sejam realizadas analises de sensibilidade para
diferentes taxas de desconto (0% e 10%), a fim de avaliar se a selecdo arbitraria da taxa
refletiu nos resultados obtidos (BRASIL, 2009b).

2.4.6 - Fonte de dados:

A estimativa dos custos dos medicamentos distribuidos pelo SUS pode ser feita através
do Banco de Precos da Camara de Medicamentos/CMED da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), do Banco de Pregos em Salde do Ministério da Saude, do Banco de
Precos dos Nucleos Estaduais do Ministério da Saude e de outros sistemas de informacdes
relativos a compras das Secretarias Estaduais e Municipais de Salde. Na auséncia destas
informacdes, pode-se utilizar o BRASINDICE como alternativa para se consultar o preco de

medicamentos de venda liberada ao comércio (BRASIL, 2009b).
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3 JUSTIFICATIVA

As DCNT constituem o problema de salde de maior magnitude e corresponderam a
72% das causas de mortes no Brasil em 2007, assim, tornam-se uma prioridade na area da
salde. O Diabetes compde este grupo de agravos e esta associado a altas taxas de morbidade e
mortalidade, e, por isso, demanda alto custo econdmico e social, representando um agravante

para a salde publica.

Grande impacto econdmico ocorre notadamente nos servigos de salde como
consequéncia dos crescentes custos do tratamento da doenca e, sobretudo, das complicagdes,
como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal crénica e as amputacfes de

membros inferiores.

No Brasil, avaliacbes econémicas nos servicos de salde ainda sdo escassas. Até mesmo
aquelas consideradas mais simples, como “descricao de custos” e “descri¢ao de resultados”
sdo praticamente inexistentes (CASTRO, 2002). Estimar os custos médicos diretos do
tratamento do diabetes na Atencdo Secundaria e conhecer em qual componente destes custos
se gastam mais recursos podera contribuir para a definicdo de prioridades, reestruturacdo da
atencdo e alocacdo de recursos mais racional, que permita a continuidade da assisténcia ao
paciente diabético. O que é especialmente pertinente para Minas Gerais, que adotou como
uma das estratégias de reorientacdo da atencdo ao hipertenso e diabético a instituicdo dos
Centros Hiperdia. Hoje esses centros sdo considerados referéncia nacional, mas que, por ser
ainda recente, possuem escassos estudos sobre o custo e a efetividade.

E neste contexto que o presente estudo pretende estimar os custos diretos médicos e
avaliar a efetividade do programa para o tratamento do diabetes prestado a pacientes
atendidos pela Rede de Atengdo Secundéaria do Centro Hiperdia de Juiz de Fora, Minas

Gerais.
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4 OBJETIVOS

4.1 - OBJETIVO GERAL

Estimar os custos diretos e a efetividade do tratamento de pacientes adultos diabéticos

atendidos pelo Centro Hiperdia de Juiz de Fora, Minas Gerais.
4.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conhecer as caracteristicas epidemioldgicas/sociodemograficas dos pacientes
atendidos no Centro Hiperdia.

- Avaliar a distribuicdo dos custos e identificar qual o principal componente dos custos
diretos médicos.

- Avaliar a efetividade do tratamento através do controle metabdlico evidenciado pelos
resultados de dosagem de HbAlc apds um ano de acompanhamento no Centro Hiperdia.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1-TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma avaliacdo econdmica parcial, do tipo descri¢do de custos e longitudinal

para avaliar resultados.

5.2—-LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora — MG, este servigo foi
inaugurado em maio de 2010, por convénio firmado entre a Secretaria de Estado da Saude
(SES-MG), Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e a Fundacdo Instituto Mineiro de

Estudos e Pesquisas em Nefrologia (IMEPEN), que administra o centro.

O referido centro visa estruturar a rede de atencdo a saude dos portadores de
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e doenca renal cronica
oferecendo servicos de atengdo secundaria (MINAS GERAIS, 2010).

5.3 - POPULACAO DE ESTUDO

Foram incluidos no estudo todos os pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2,
com idade minima de 35 anos, que iniciaram acompanhamento no servi¢o no periodo de abril
a outubro de 2012, a motivacdo para escolha deste periodo se deu em funcdo de uma
reorganizacdo no agendamento do atendimento. Também foi considerado o tempo de
tratamento, sendo incluidos somente aqueles que tinham pelo menos um ano de
acompanhamento no Centro Hiperdia a partir da primeira consulta.

Assim, foram excluidos do estudo pacientes portadoras de diabetes gestacional, DM
tipo 1, outros tipos de DM e aqueles que por algum motivo foram assistidos no servico e

tinham informacdes de que ndo atendiam aos critérios de encaminhamento definidos pela
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Resolucdo SES/ MG N° 2606/2010.

5.4 - ANALISE DOS CUSTOS

Foram avaliados somente os custos diretos envolvidos no acompanhamento dos
sujeitos. Assim, foi quantificado o numero de consultas médicas e ndo médicas,
medicamentos antidiabéticos utilizados e suas respectivas doses/tomadas diarias, exames
laboratoriais, exames complementares, e o0 consumo de fitas reagentes para o0
automonitoramento da glicemia capilar nos pacientes insulinizados, durante o periodo
aproximado de um ano de seguimento. As atividades educativas ndo foi possivel mensurar
devido & auséncia de um registro especifico.

Sdo consideradas consultas médicas todas aquelas realizadas por profissional médico
do SUS, endocrinologista, oftalmologia, angiologia e nefrologia. As consultas ndo médicas
sdo aquelas realizadas por profissionais ndo médicos: enfermeiro, psicélogo, assistente social,
nutricionista, educador fisico, farmacéutico e dentista.

Foram considerados exames laboratoriais indicados para o0 acompanhamento do
paciente diabético como glicemia plasmatica de jejum, glicemia pds-prandial, hemoglobina
glicada, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicérides, creatinina, potassio,
urina de rotina e microalbumindria. Além desses, alguns exames complementares como
eletrocardiograma, ecocardiograma, holter de frequéncia, fundoscopia, exame de neuropatia,
indice tornozelo braquial, teste de esfor¢o, dentre outros.

O consumo de fitas reagentes para o automonitoramento da glicemia capilar pelos
pacientes com DM tipo 2 foi determinado considerando que 0os mesmos estavam em uso de
insulina, e portanto, realizariam uma medida diaria conforme critérios de fornecimento de

insumos para diabetes definidos pela SES-MG.

5.5- MEDIDA DE EFETIVIDADE

A efetividade foi definida como o percentual de pacientes que atingiram a meta do

tratamento, isto é, aqueles que atingiram ao final de aproximadamente um ano os niveis
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séricos de hemoglobina glicada (HbAlc) ideais para a sua faixa etéria e condicdo clinica
conforme figura 05.

Metas terapéuticas Niveis toleraveis
Hemoglobina glicada < 7 % em adultos. As metas devem ser individualizadas
(HbA1c). < 8% em idosos. de acordo com:

< 8,5%de 0a6anos. Duracéo do diabetes.

< 8%de 6 a 12 anos. Idade/expectativa de vida.

< 7,5%de 13a19. Comorbidades.

< 6,0 na gravidez. Doencga cardiovascular.

Complicacdes microvasculares.
Hipoglicemia ndo percebida.

Glicemia de jejum < 100 mg/dL. -
Glicemia pré-prandial < 110 mg/dL. Até 130 mg/dL
Glicemia pés-prandial < 140 mg/dL. Até 160 mg/dL

Fonte: Atengdo a Saude do Adulto. Conteldo técnico da linha guia de hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus e doenca renal cronica; 2013.

FIGURA 05- Metas laboratoriais para o controle do DM

O valor de HbAlc adotado como critério para estabelecer a efetividade nos
adultos foi < 7% e para os idosos < 8%. Para tanto, considerou-se o primeiro resultado dos
niveis de HbAlc logo ap6s a admissdo do paciente no Centro Hiperdia, e, posteriormente,
verificou o ultimo resultado disponivel para determinar a reducdo obtida com o tratamento
proposto pelo servico.

O tempo médio entre o primeiro e ultimo exame de HbAlc realizado foi de 257 dias.
Optou-se por analisar a efetividade mesmo que por tempo de tratamento inferior a um ano
devido a dificuldades encontradas na mensuracdo dessa variavel, haja vista que o quantitativo
de pacientes que teriam estes exames disponiveis apds um ano de tratamento seria baixo, o

que impossibilitaria tal analise.

5.6 — VARIAVEIS ESTUDADAS

As informagfes acerca do tratamento foram colhidas do prontuério eletrénico dos

pacientes atendidos no Centro Hiperdia, as variaveis estudadas estdo descritas no quadro 08.
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VARIAVEIS UTILIZADAS

1) SOCIODEMOGRAFICAS

Nome Estado civil
Prontuario Profissdo/Ocupacédo
Sexo Escolaridade
Idade Cidade de Origem
Raca/Cor da pele Microrregido
2) RELACIONADAS AO ACOMPANHAMENTO E EFETIVIDADE
Data de admissao Tempo entre primeiro e Ultimo exame de HbAlc
- Valor de HbA1c - Primeiro exame durante o
Data da ultima consulta
acompanhamento
Valor de HbA1c -Ultimo exame durante o
Tempo de acompanhamento
acompanhamento
NUmero de comorbidades Variagdo de HbAlc apds o tratamento

Tipo de comorbidades
3) RELACIONADAS AO CUSTO DO TRATAMENTO

N° de Consultas N° de Exames Laboratoriais
Numero de consultas médicas Glicemia de jejum
Numero de consultas de enfermagem Hemoglobina glicada
Numero de consultas com psic6logos Curva glicémica
Nuamero de consultas com nutricionistas Colesterol total
Numero de consultas com dentista Colesterol HDL
Numero de consultas com educador fisico Colesterol LDL
Numero de consultas com assistente social Triglicerideos
Numero de consultas com farmacéutico Creatinina
N° de Exames Complementares Potéssio
MAPA Urina de rotina
Ecocardiografia transtoracica Microalbumindria
Eletrocardiograma Tratamento Medicamentoso
Fundoscopia Medicamentos prescritos
Holter de frequéncia Dose/tomada diaria
Teste de esforgo Quantidade de medicamentos utilizados no periodo
I\U/Illt\;a:slsonografla Doppler de carotidas e Automonitoramento Glicemia Capilar
Ultrassonografia de abdome total NUmero de fita reagente para glicemia capilar

Ultrassonografia de tiredide
Indice tornozelo braquial
Exame neuropatia

Quadro 08- Variaveis estudadas.

5.7 — VALORACAO/FONTE DE DADOS

Os valores dos exames e consultas foram consultados na Tabela de Procedimentos
Unificada do SUS, disponiveis no SIGTAP- Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais. Trata-se de uma

ferramenta para consulta de todos os procedimentos que podem ser realizados no ambito
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ambulatorial e hospitalar e que compdem a Tabela de Procedimentos do Sistema Unico de
Saude.

Foi implementada em janeiro de 2008, unificando as tabelas de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares dos sistemas de informacdo ambulatorial - SIA e de informacéo
hospitalar - SIH. Constitui uma ferramenta de gestdo que permite o acompanhamento
sistematico, inclusive com série histérica, das alteracdes realizadas, cada competéncia

detalhando os atributos de cada procedimento, compatibilidades e relacionamentos.

Para os exames indice tornozelo braquial - ITB e de neuropatia ndo consta os valores
dos mesmos na tabela de procedimento SIGTAP, portanto o custo foi definido como o de um
exame de Doppler Vascular para o ITB uma vez que depende deste para a sua realizacdo, e,

para 0 exame de neuropatia considerou-se o custo de uma consulta médica com especialista.

Tabela 01- Valor Unitario dos Exames Complementares Segundo Tabela de Procedimentos do SUS.
N° procedimento  Custo do exame

Exames

SUS (R$)
MAPA 02.11.02.005-2 10,07
Ecocardiografia transtorécica 02.05.01.003-2 39,94
Eletrocardiograma 02.11.02.003-6 5,15
Fundoscopia 02.11.06-010-0 3,37
Holter 02.11.02.004-4 30,00
Teste de esforgo 02.11.02.006-0 30,00
Ultrassonografia Doppler Car6tidas e Membros
Inferiores 02.04.03.017-0 39,60
Ultrassonografia de Abdome Total 02.05.02.004-6 37,95
Ultrassonografia de Tireoide 02.05.02.012-7 24,20
indice Tornozelo Braquial 02.04.03.017-0 39,60
Exame Neuropatia 03.01.01.007-2 10,00
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Tabela 02 — Valor Unitario dos Exames Laboratoriais Segundo Tabela de Procedimentos do SUS.
N° procedimento

Exames Custo do exame (R$)

SUS
Dosagem de Glicose 02.02.01.047-3 1,85
Determinagéo de Curva Glicémica (2 dosagens) 02.02.01.004-0 3,63
Dosagem de hemoglobina glicosilada 02.02.01.050-3 7,86
Dosagem de Colesterol Total 02.02.01.029-5 1,85
Dosagem de Colesterol HDL 02.02.01.027-9 3,51
Dosagem de Colesterol LDL 02.02.01.028-7 3,51
Dosagem de Triglicerideos 02.02.01.067-8 3,51
Dosagem de Creatinina 02.02.01.031-7 1,85
Dosagem de Potéssio 02.02.01.060-0 1,85
Urina de Rotina 02.02.05.001-7 411
Dosagem de Microalbumina na Urina 02.02.05.009-2 8,12

Tabela 03 — Valor Unitério das Consultas Médicas e ndo Médicas Segundo Tabela de Procedimentos
do SUS.

o .
Especialidade N° procedimento Custo da consulta

SUS (R$)
Médica 03.01.01.007-2 10,00
Enfermagem 03.01.01.004-8 6,30
Farmacia 03.01.01.004-8 6,30
Nutricao 03.01.01.004-8 6,30
Psicologia 03.01.01.004-8 6,30
Servigo Social 03.01.01.004-8 6,30
Educacéo Fisica 03.01.01.004-8 6,30
Odontologia 03.01.01.004-8 6,30

O preco dos medicamentos utilizados para o célculo do custo do tratamento
medicamentoso foi extraido do Banco de Precos da Camara de Regulacdo do Mercado de
Medicamentos — CMED da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

Esta contém os precos maximos de medicamentos por principio ativo, para compras
publicas nas categorias preco fabrica (PF), preco maximo de venda ao governo (PMVG) e

preco méximo ao consumidor (PMC).

A lista de Precos de Medicamentos contempla o Preco Fabrica ou Preco Fabricante
que é o preco praticado pelas empresas produtoras ou importadoras do produto e pelas
empresas distribuidoras. O PF é o preco maximo permitido para venda a farmécias, drogarias
e para entes da Administracdo Publica. Apresenta também, o Preco Maximo ao Consumidor,
0 qual é praticado pelas farméacias e Drogarias. O PMC é o preco maximo permitido para

venda ao consumidor e inclui os impostos incidentes por estado e, além dessas, dispde da
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Lista de Pregos de Medicamentos para compras publicas, que contém o teto de preco pelo
qual entes da Administracdo Publica podem adquirir medicamentos dos laboratérios,
distribuidores, farmécias e drogarias. Constam desta lista 0 PMVG — Preco Maximo de Venda
ao Governo que é o teto de preco para compra dos medicamentos inseridos na lista de
produtos sujeitos ao CAP (Coeficiente de Adequacdo de Preco) ou ainda de qualquer

medicamento adquirido por forca de deciséo judicial.

Para este trabalho foi adotado o Preco Fabrica da Lista de Precos de Medicamentos da
versdo atualizada em 21/01/2013, e a aliquota de ICMS — Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias e Servicos - de 18% que é embutido no preco dos medicamentos para o estado de
Minas Gerais. Assim, foi calculado o preco unitario das medicacBes indicadas para o
tratamento do diabetes considerando sempre o menor preco de fabrica independente da

indUstria farmacéutica (Tabela 04).
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Tabela 04: Preco Unitario dos Medicamentos para DM.

PRECO
MEDICAMENTO UNIDADES FPEBEI%%EE UNITARIO DE
FABRICA

ACARBOSE, 50 MG 30 R$ 27,84 R$ 0,93
ACARBOSE, 100 MG 30 R$ 41,53 R$ 1,38
METFORMINA CLORIDRATO, 500 MG 30 R$ 6,32 R$ 0,21
METFORMINA CLORIDRATO, 850 MG 30 R$ 8,47 R$ 0,28
METFORMINA CLORIDRATO, 500 MG, ACAO

PROLONGADA 30 R$ 10,19 R$ 0,34
PIOGLITAZONA CLORIDRATO, 15 MG 30 R$ 60,10 R$ 2,00
PIOGLITAZONA CLORIDRATO, 30 MG 30 R$ 63,58 R$ 2,12
PIOGLITAZONA CLORIDRATO, 45 MG 30 R$ 124,12 R$ 4,14
GLIBENCLAMIDA, 5MG 30 R$ 4,72 R$ 0,16
CLORPROPAMIDA, 250 MG 30 R$ 7,99 R$ 0,27
GLIPIZIDA, 5 MG 15 R$ 20,46 R$ 1,36
GLICLAZIDA, 30 MG 30 R$ 18,01 R$ 0,60
GLICLAZIDA, 60 MG 30 R$ 36,01 R$ 1,20
GLICLAZIDA, 80 MG 30 R$ 14,41 R$ 0,48
GLIMEPIRIDA, 1 MG 30 R$ 9,31 R$ 0,31
GLIMEPIRIDA, 2 MG 30 R$ 16,83 R$ 0,56
GLIMEPIRIDA, 3 MG 30 R$ 60,49 R$ 2,02
GLIMEPIRIDA, 4 MG 30 R$ 32,54 R$ 1,08
GLIMEPIRIDA, 6 MG 30 R$ 70,18 R$ 2,34
VILDAGLIPTINA, 50 MG 28 R$ 67,10 R$ 2,40
SAXAGLIPTINA, 5 MG 28 R$ 154,78 R$ 5,53
SAXAGLIPTINA, 2,5 MG 28 R$ 154,78 R$ 5,53
GALVUS MET 50 MG +1000 MG 14 R$ 33,55 R$ 2,40
REPAGLINIDA 1 MG 30 R$ 33,63 R$ 1,12
INSULINA HUMANA REGULAR 1000 R$31,12 R$ 0,03
INSULINA HUMANA NPH 1000  R$29,45 R$ 0,03
ANALOGO DE INSULINA-GLARGINA 300 R$ 76,88 R$ 0,26
ANALOGO DE INSULINA-DETEMIR 300 R$ 55,62 R$ 0,19
ANALOGO DE INSULINA-ASPARTE 300 R$ 135,81 R$ 0,45
ANALOGO DE INSULINA-LISPRO 300 R$ 25,10 R$ 0,08
ANALOGO DE INSULINA-GLULISINA 300 R$ 19,19 R$ 0,06

Os valores da fita reagente para glicemia capilar foram obtidos no Banco de Precos em
Salde (BPS) do Ministério da Saude, com data de compra de 05/2013.

Tabela 05: Preco Unitério da Fita Reagente.
Insumo N° cédigo BPS Custo do teste (R$)

Reagente para diagndstico clinico, quantitativo de BR 0339565 0,85
glicose, capilar, tira.

Os custos foram calculados como produto entre os recursos utilizados e o valor unitério

de cada item, por paciente. O custo total do periodo de seguimento foi dividido pelo nimero
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de pacientes que foram acompanhados, determinando o custo médio no periodo de

acompanhamento.

5.8 - CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Juiz de Fora, tendo sido aprovado com parecer n° 430.183.

5.9 - ANALISES ESTATISTICAS

Realizou-se analise descritiva incluindo distribuicdes de frequéncia, média e medida de
variabilidade das caracteristicas sociodemograficas e clinicas. A associacdo entre a taxa de
controle glicémico e estas variaveis foi analisada pelo teste qui-quadrado. Também, para
algumas variaveis empregou-se a analise de regressao logistica.

As diferencas entre as médias de custo por caracteristicas dos usuarios foram avaliadas
pelo teste t de Student, e, para as varidveis ndao dicotdmicas utilizou-se andlise de variancia
simples (Anova).

O nivel de significancia adotado foi de 5%. As andlises estatisticas foram realizadas

com o software SPSS - Statistical Package for the Social Sciences, versao 15.0.
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6 RESULTADOS

6.1- PERFIL DA POPULACAO.

No presente estudo foram selecionados 168 pacientes diabéticos, dos quais, houve
predominio de pacientes do sexo feminino (66,7%) em relacdo ao masculino (33,3%). A idade
média foi de 60,04 anos £ 10,69, sendo 49,4% deles com idade abaixo de 60 anos e 50,6%
acima de 60 anos.

Quando verificado o motivo do encaminhamento dos sujeitos ao Centro Hiperdia a
partir dos critérios estabelecidos pela SES-MG, 75,6% ndo possuiam essa informacédo
registrada na primeira consulta, seguido de 13,1% que foram encaminhados devido ao uso de
antidiabéticos orais dose maxima com HbAlc >7% e por ultimo, 10,1% eram DM tipo 2

insulinizados sem controle metabdlico ( Tabela 06).

Tabela 06 - Motivo do Encaminhamento ao Centro Hiperdia

n %
Nao informado 127 75,60
DM 2 com glicemia jejum >300mg/dI 2 1,20
DM 2 em uso de ADO dose méaxima e HbAlc >7% 22 13,10
DM 2 insulinizado sem controle metabdlico 17 10,10
Total 168 100

Em relacdo a distribuicdo dos participantes nas microrregiées de Juiz de Fora, Séo
Jodo Nepomuceno e Santos Dumont abrangidas pelo Centro Hiperdia, nesta pesquisa 86,5%
deles pertenciam a microrregido de Juiz de Fora.

O grau de instrucdo prevalente foi o nivel fundamental incompleto, representado por
64,1% da amostra, e quando analisado a categoria nivel fundamental completo ou néo, esse
percentual se eleva para 72,6%.

O perfil ocupacional foi estratificado em seis categorias descritas na tabela 07, sendo a
maioria da categoria aposentado (31,5%).

O estado civil casado correspondeu a 55,3% e vilvo 17,1% compondo parte
representativa dos sujeitos. Ainda, a raga/cor da pele declarada foi 37,6% de parda, 36,5% de

branca e 25,9% de negra.
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Tabela 07— Caracteristicas dos Pacientes Segundo Varidveis Sociodemograficas.

VARIAVEIS n %
FEMININO 112 66,70
SEXO '
MASCULINO 56 33,30
TOTAL 168 100
. ADULTO 83 49,40
FAIXA ETARIA '
IDOSO 85 50,60
TOTAL 168 100
NAO INFORMADA 27 16,10
APOSENTADO 53 31,50
PROFISSAO/ DOMESTICA 14 8,30
OCUPACAO  SERVICOS GERAIS 31 18,50
OUTROS 10 6,00
DO LAR 33 19,60
TOTAL 168 100
NAO INFORMADA 4 2,40
NAO SABE LER/ESCREVER 11 6,50
FUNDAMENTAL INCOMPLETO 108 64,30
ESCOLARIDADE FUNDAMENTAL COMPLETO 14 8,30
MEDIO INCOMPLETO 10 6,00
MEDIO COMPLETO 14 8,30
SUPERIOR INCOMPLETO 2 1,20
SUPERIOR COMPLETO 5 3,00
TOTAL 168 100
NAO INFORMADO 4 2,40
CASADO 93 55,40
CONVIVE COM COMPANHEIRO LACOS CONJ. SEM FILHOS 4 2,40
CONVIVE COM COMPANHEIRO, FILHOS E OUTROS FAMILIARES 1 0,60
ESTADO CIVIL SEPARADO 11 6,50
VIUVO 29 17,30
SOLTEIRO 19 11,3
DIVORCIADO 5 3
OUTROS 2 1,2
TOTAL 168 100
BRANCA 62 36,5
CORDAPELE PRETA 43 25,9
PARDA 63 37,6
TOTAL 168 100

Apenas 4,8% dos pacientes ndo possuiam outra comorbidade diagnosticada no inicio
do acompanhamento no CHM, ao menos 30% possuiam uma comorbidade, 0 nUmero maximo
apresentado foi de oito comorbidades por paciente, sendo a média de 2,64 + 1,76. A

Hipertensao Arterial Sistémica foi a comorbidade prevalente (83,3%).
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Tabela 08 — Presenca de comorbidades.
Numero de

Comorbidades n %
0 8 4,8
1 51 30,4
2 29 17,3
3 28 16,7
4 25 14,9
5 14 8,3
6 9 5,4
7 1,8
8 0,6
Total 168 100

6.2- PERFIL FARMACOTERAPEUTICO.

Os medicamentos antidiabéticos mais usados em algum momento do tratamento foram
a Insulina Humana NPH prescrita para 75,6% dos pacientes, Cloridrato de Metformina 500mg
acao prolongada para 51,19%, cloridrato de metformina 850mg para 47,62%, Glibenclamida
5mg para 47,02% e Insulina Humana Regular para 25,60% (figura 06).

Todos esses medicamentos estdo na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME 2013, exceto a metformina 500mg de acdo prolongada que é fornecida
gratuitamente nas farméacias conveniadas ao programa “Farmacia Popular” do Ministério da
Salde para melhorar 0 acesso aos medicamentos essenciais (RENAME, 2013).

O ndmero minimo de medicamentos prescritos por paciente no periodo de
acompanhamento foi de um e méaximo de seis, sendo a média de 2,87 = 0,94 considerando-se

0 Uso ndo simultaneo dos mesmos.
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Frequéncia de utilizagdao dos medicamentos
pelos pacientes
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75,60%

60
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51,19%
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INSULINA H. INSULINAH. NPH METFORMINA 850 METFORMINA 500 GLIBENCLAMIDA,
REGULAR MG MG, ACAO 5MG
PROLONGADA

FIGURA 06- Grafico dos medicamentos mais prescritos.

6.3 - CUSTOS.
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Os custos estimados sdo apresentados por componente de custo, e por Gltimo, o custo

total.

6.3.1 - Custos dos medicamentos

O custo total com medicamentos para 0s 168 usuarios foi de R$ 166.611,16. E o custo

médio por usuario foi de R$ 991,73. O tempo médio de tratamento medicamentoso usado no

calculo desse custo foi de 451 dias.

Na tabela 09 estdo descritos todos os medicamentos e

suas respectivas dosagens, quantidades de comprimidos utilizados em 1,2 anos, valor unitario

e custo total por medicamento.



Tabela 09 — Custo do tratamento medicamentoso.
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CONSUMO CUSTO UNITARIO  CUSTO TOTAL % DOS CUSTOS
MEDICAMENTO [ICISERE MEDIO POR 29 Ol o2 POR TIPO DE
UNIDADES PACIENTE MEDICQQ/IENTO MEDICAMEN':%(;s MEDICAMENTO

ACARBOSE, 50 MG 5331 31,73 0,93 4957,83 2,98
ACARBOSE, 100 MG 398,5 2,37 1,38 549,93 0,33
METFORMINA CLORIDRATO, 500 MG 288 1,71 0,21 60,48 0,04
METFORMINA CLORIDRATO, 850 MG 76168 453,38 0,28 21327,04 12,80
METFORMINA CLORIDRATO, 500

MG, ACAO PROLONGADA 105542 628,23 0,34 35884,28 21,54
PIOGLITAZONA CLORIDRATO, 15

MG 0 0,00 2,00 0,00 0,00
PIOGLITAZONA CLORIDRATO, 30

MG 952 5,67 2,12 2018,24 1,21
PIOGLITAZONA CLORIDRATO, 45

MG 0 0,00 4,14 0,00 0,00
GLIBENCLAMIDA, 5MG 94529 562,67 0,16 15124,64 9,08
GLICLAZIDA, 30 MG 7450 44,35 0,60 4470,00 2,68
GLICLAZIDA, 60 MG 0 0,00 1,20 0,00 0,00
GLICLAZIDA, 80 MG 0 0,00 0,48 0,00 0,00
GLIMEPIRIDA, 1 MG 369 2,20 0,31 114,39 0,07
GLIMEPIRIDA, 2 MG 3683 21,92 0,56 2062,48 1,24
GLIMEPIRIDA, 3 MG 1002 5,96 2,02 2024,04 1,21
GLIMEPIRIDA, 4 MG 4604 27,40 1,08 4972,32 2,98
GLIMEPIRIDA, 6 MG 42 0,25 2,33 97,86 0,06
VILDAGLIPTINA, 50 MG 412 2,45 2,40 988,80 0,59
SAXAGLIPTINA, 5 MG 9135 5,44 5,53 5051,66 3,03
SAXAGLIPTINA, 2,5 MG 582 3,46 5,53 3218,46 1,93
GALVUS MET 50 MG +1000 MG 192 1,14 2,39 458,88 0,28
REPAGLINIDA 1 MG 242 1,44 1,12 271,04 0,16
INSULINA HUMANA REGULAR 151144 899,67 0,03 4534,32 2,72
INSULINA HUMANA NPH 1925965 11464,08 0,03 57778,95 34,68
ANALOGO DE INSULINA-GLARGINA 426 2,54 0,26 110,76 0,07
ANALOGO DE INSULINA-DETEMIR 0 0,00 0,19 0,00 0,00
ANALOGO DE INSULINA-ASPARTE 0 0,00 0,45 0,00 0,00
ANALOGO DE INSULINA-LISPRO 5717 34,03 0,08 457,36 0,27
ANALOGO DE INSULINA-GLULISINA 1290 7,68 0,06 77,40 0,05
TOTAL 166.611,16 100

6.3.2 - Custos dos exames

O custo total anual dos exames complementares e laboratoriais foi de R$ 18.395,04. E o

custo medio anual por usuério foi de R$ 110,12. As Tabelas 10 e 11 apresentam 0s exames

realizados e o custo medio anual de cada exame por usuario.
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Ne Média de Custo médio
. Custo do
Exames procedimento exames exame (R9) e_xame/
SUS /usuario/ano usuario/ano (R$)
MAPA 02.11.02.005-2 0,012 10,07 0,12
Ecocardiografia transtoracica 02.05.01.003-2 0,137 39,94 5,47
Eletrocardiograma 02.11.02.003-6 0,083 5,15 0,43
Fundoscopia 02.11.06-010-0 0,56 3,37 1,89
Holter 02.11.02.004-4 0,012 30,00 0,36
Teste de esforco 02.11.02.006-0 0,089 30,00 2,67
Ultrassonografia Doppler Caroétidas e
MMII 02.04.03.017-0 0,077 39,60 3,05
Ultrassonografia de Abdome Total 02.05.02.004-6 0,107 37,95 4,06
Ultrassonografia de Tireoide 02.05.02.012-7 0,024 24,20 0,58
indice Tornozelo Braquial 02.04.03.017-0 0,232 39,60 9,19
Exame Neuropatia 03.01.01.007-2 0,429 10,00 4,29
Total estimado: R$ 32,11
Tabela 11 - Custo Médio por Paciente com Exames Laboratoriais.
N° Média de Custo médio
- Custo do exame L
Exames procedimento exames (R$) exame/usuério/ano
SuUS usuario /ano (R$)
Dosagem de glicose 02.02.01.047-3 3,36 1,85 6,22
Determinag&o de curva glicémica (2
dosagens) 02.02.01.004-0 2,54 3,63 9,22
Dosagem de hemoglobina glicosilada  02.02.01.050-3 2,86 7,86 22,48
Dosagem de Colesterol Total 02.02.01.029-5 2,77 1,85 5,12
Dosagem de Colesterol HDL 02.02.01.027-9 2,61 3,51 9,16
Dosagem de Colesterol LDL 02.02.01.028-7 0,14 3,51 0,49
Dosagem de triglicerideos 02.02.01.067-8 2,74 3,51 9,62
Dosagem de creatinina 02.02.01.031-7 2,80 1,85 5,18
Dosagem de potassio 02.02.01.060-0 1,61 1,85 2,98
Urianalise 02.02.05.001-7 1,36 4,11 5,59
Dosagem de microalbumina naurina  02.02.05.009-2 0,24 8,12 1,95
Total estimado: R$ 78,01

6.3.3 - Custos das consultas

6.3.1.1 - Consultas médicas

Foi observado um nimero médio de 5,23 consultas médicas/usuario/ano, sendo o valor
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da consulta R$10,00. O custo médio por usuério/ano foi, portanto, de R$ 52,30 (Tabela 12).

Tabela 12 - Custo Médio com Consultas Médicas por Paciente.

N° Meédia Custo da Custo médio da
Especialidade procedimento consulta/ano  consulta (RS) consulta/usuario/ano
sus (R9)
Médico 03.01.01.007-2 5,23 10,00 52,3
Total estimado: R$ 52,30

6.3.1.2 - Consultas ndo médicas

O custo médio anual total por usuério com consultas com profissionais de nivel
superior, exceto medico, foi de R$ 74,53. Em média, em 1 ano os usuarios realizaram 5,24
consultas de enfermagem, 2,03 consultas com psicélogos, 2,70 consultas com nutricionista,
0,45 atendimentos com farmacéutico , 0,92 atendimentos com assistente social, 0,24 com

educador fisico e 0,25 com dentista como descrito na Tabela 13.

Tabela 13 - Custo Médio com Consultas ndo Médicas por Paciente

Ne Média Custo da Custo médio da
Especialidade procedimento consulta/ano  consulta (R$) consulta/usuério/ano

SUS (R$)
Enfermagem 03.01.01.004-8 5,24 6,30 33,01
Farmacia 03.01.01.004-8 0,45 6,30 2,84
Nutricéo 03.01.01.004-8 2,70 6,30 17,01
Psicologia 03.01.01.004-8 2,03 6,30 12,79
Servigo Social 03.01.01.004-8 0,92 6,30 5,80
Educacéo Fisica 03.01.01.004-8 0,24 6,30 1,51
Odontologia 03.01.01.004-8 0,25 6,30 1,58
Total estimado: R$ 74,53

O custo total anual das consultas médicas e ndo-médicas foi de R$ 21.291,80 , e o custo

médio por usuario por ano com consultas foi de R$ 126,83.
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6.3.4 - Custo do automonitoramento da glicemia capilar

O custo médio anual total por usuario para o monitoramento glicémico foi de R$
250,83.

Tabela 14 - Custo Médio do Automonitoramento da Glicemia Capilar por Paciente

Custo médio do

Insumo Ne codigo Média Custo unitario da teste/UsUArio/ano
BPS tira/ano tira (R$)
(R9)
Reagente para diagnostico clinico, BR 0339565 295,09 0,85 250,83

quantitativo de glicose capilar, tira.

Total estimado: R$ 250,83

6.3.5 - Custo total do tratamento e custo por usuario

O custo total do tratamento foi de R$ 248.436,75, sendo os medicamentos o maior

responsavel pelo custo conforme tabela 15.

Tabela 15- Custo total do tratamento
Custo Total Custo Médio

Desvio Padréao % dos Gastos

Componente R$ Anual R$
Consultas 21.291,80 126,74 30,33 8,57
Exames 18.395,04 109,49 50,91 7,40
Medicamentos 166.611,16 991,73 540,88 67,06
Automonitoramento da glicemia 42.138,75 250,82 168,30 16,96
Total estimado: 248.436,75 1478,79 597,65 100 |

6.3.6 - Custo com Base no Perfil dos Usuarios

Para a varidvel sexo, ndo encontramos diferenca significante no custo medio total do

tratamento, assim como nos seus componentes (p= 0,784).

Quando analisado o custo de acordo com a faixa etaria adulto e idoso, ndo encontramos

diferenca no custo total do tratamento (p=0,095). Apenas o custo dos componentes “exames
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laboratoriais” e de “automonitoramento da glicemia capilar” foi maior nos idosos, com

diferenca significativa somente para o primeiro componente (p=0,04).

Pbde-se verificar que o custo médio total do tratamento para o grupo que alcangou as
metas terapéuticas foi menor em relacdo aos que ndo alcancaram, entretanto, ndo houve
significancia estatistica (p=0,06). Também néo encontramos associacdo entre o custo medio

das consultas, exames, tratamento medicamentoso e a efetividade do tratamento.

A variavel escolaridade foi agrupada em dois grupos, um com nivel de instrugédo até o
fundamental incompleto e outro, com no minimo o nivel fundamental completo. Neste estudo
evidenciou-se que o custo médio total do tratamento foi semelhante (p=0,905) para ambos 0s
niveis. Ja para o componente “custo com exames complementares” este foi significativamente
menor (p = 0,036) para 0 grupo com menos instrucdo (28,04+37,95) em comparacao ao com
maior nivel (42,96+45,95).

O custo médio total do tratamento se associou de modo significativo ao nimero de
comorbidades informadas na primeira consulta, sendo este maior quanto mais comorbidades
apresentadas (p=0,006). Analisando o0s componentes do custo e o0 quantitativo de
comorbidades, temos que o custo das consultas foi maior no grupo com trés ou mais
comorbidades (p=0,005), o «custo do tratamento medicamentoso também foi
significativamente maior neste grupo (p=0,046), bem como, o custo do automonitoramento da
glicemia (p=0,006). Para o componente custo dos exames laboratoriais e complementares ndo

houve associagdo direta com o numero de comorbidades.

O custo médio total segundo a cor da pele foi maior na cor branca R$ 1554,96 + 667,64,
seguida da negra R$ 1466,36 + 610,36 e por ultimo a cor parda com media de R$ 1412,30 *
510,65, ndo encontramos associacdo estatisticamente significante para esta variavel
(p=0,408).

O custo total do tratamento foi ligeiramente maior nos pacientes cujo estado civil era
casado ou com unido estavel, bem como para todos os componentes do custo estudados.
Todavia, ndo houve associagéo estatisticamente significante (p=0,260). Os custos segundo as

caracteristicas dos sujeitos estudados estdo descritos na Tabela 16.
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P - DESVIO
COMPONENTE DO CUSTO VARIAVEL n MEDIA PADRAO p
SEXO
Custo das consultas Feminino 112 124,25 29,05 0149
Masculino 56 131,71 32,43 !
Custo dos exames laboratoriais Feminino 112 77,55 33,65 0919
Masculino 56 77,01 31,35 !
Custo dos exames complementares Feminino 112 29,33 39,48 0208
Masculino 56 37,71 42,48 !
Custo do tratamento medicamentoso Feminino 112 992,23 469,85 0987
Masculino 56 990,73 665,40 !
Custo do automonitoramento da glicemia Feminino 112 246,44 166,21 0635
Masculino 56 259,58 173,59 !
Custo total Feminino 112 1469,81 538,98 0784
Masculino 56 1496,74 705,51 '
COR DA PELE
Custo das consultas Branca 62 128,73 30,53
Parda 63 128,69 32,89 0,357
Negra 43 121,00 25,71
Custo dos exames laboratoriais Branca 62 75,05 32,43
Parda 63 82,51 36,49 0,280
Negra 43 73,18 26,87
Custo dos exames complementares Branca 62 27,07 38,79
Parda 63 36,30 43,46 0,437
Negra 43 33,29 38,81
Custo do tratamento medicamentoso Branca 62 1072,89 626,17
Parda 63 902,23 422,32 0,208
Negra 43 1005,86 555,45
Custo do automonitoramento da glicemia Branca 62 251,22 168,18
Parda 63 262,56 167,22 0,677
Negra 43 233,03 172,46
Custo total Branca 62 1554,96 667,64
Parda 63 1412,30 510,65 0,408
Negra 43 1466,36 610,36
GRUPO ETARIO
Custo das consultas Adulto (< 60 a) 83 126,65 27,73 0972
Idoso (> 60 a) 85 126,82 32,83 !
Custo dos exames laboratoriais Adulto (<60 a) 83 72,13 27,42 0040
Idoso (> 60 a) 85 82,49 36,78 '
Custo dos exames complementares Adulto (< 60 a) 83 34,66 42,02 0425
Idoso (> 60 a) 85 29,65 39,19 !
Custo do tratamento medicamentoso Adulto (< 60 a) 83 1012,60 502,25 0623
Idoso (> 60 a) 85 971,35 578,37 '
Custo do automonitoramento da glicemia Adulto (< 60 a) 83 238,36 174,03 0345
Idoso (> 60 a) 85 262,99 162,62 !
Custo total Adulto (< 60 a) 83 1484,40 579,36 0905
Idoso (> 60 a) 85 1473,30 618,37 '
ESCOLARIDADE AGRUPADA
Custo das consultas Até fundamental incompleto 119 125,61 30,31 0301
Pelo menos fund. completo 45 131,15 30,87 !
Custo dos exames laboratoriais Até fundamental incompleto 119 79,77 33,13 0323
Pelo menos fund. completo 45 74,13 30,64 !
Custo dos exames complementares Até fundamental incompleto 119 28,05 37,96 0036
Pelo menos fund. completo 45 42,96 45,95 !
Custo do tratamento medicamentoso Até fundamental incompleto 119 998,77 573,83 0999
Pelo menos fund. completo 45 998,60 465,76 !
Custo do automonitoramento da glicemia Até fundamental incompleto 119 255,95 164,05 0358
Pelo menos fund. completo 45 228,61 183,57 '
Custo total Até fundamental incompleto 119 1488,15 621,69 0905
Pelo menos fund. completo 45 1475,45 558,70 '
ESTADO CIVIL AGRUPADO
Custo das consultas Casado/ unido estavel 98 128,47 32,33 0360
Solteiro/divorciado/viGvo 64 124,07 27,50 !
Custo dos exames laboratoriais Casado/ unido estavel 98 81,55 32,97 0063
Solteiro/divorciado/vilivo 64 71,67 32,57 !
Custo dos exames complementares Casado/ unido estavel 98 33,85 40,06 0255
Solteiro/divorciado/viivo 64 26,47 35,35 !
Custo do tratamento medicamentoso Casado/ unido estavel 98 1025,03 567,29 0458
Solteiro/divorciado/viGvo 64 959,69 513,00 !
Custo do automonitoramento da glicemia Casado/ unido estavel 98 259,38 163,82 0409
Solteiro/divorciado/vitvo 64 237,08 173,08 !
Custo total Casado/ unido estavel 98 1528,40 618,70 0.260
Solteiro/divorciado/vilivo 64 1419,00 574,33 ’
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Em relacdo ao custo segundo o controle glicémico, observamos que o custo medio total

do tratamento foi maior nos individuos que ndo atingiram as metas terapéuticas, embora esta

diferenca ndo tenha significado estatistico (p=0,064).

Tabela 17- Custo do tratamento de acordo com a presenca de comorbidades e a efetividade.

o . DESVIO
COMPONENTE DO CUSTO VARIAVEL n MEDIA PADRAO p
NUMERO DE COMORBIDADES
Custo das consultas Até duas 88 120,53 28,34 0005
Trés ou mais 80 133,57 31,14 Y
Custo dos exames laboratoriais Até duas 88 78,61 32,16 0610
Trés ou mais 80 76,01 33,67 Y
Custo dos exames complementares Até duas 88 29,45 39,11 0373
Trés ou mais 80 35,06 42,18 Y
Custo do tratamento medicamentoso Até duas 88 912,30 501,12 0046
Trés ou mais 80 1079,11 571,93
Custo do automonitoramento da glicemia  Até duas 88 217,21 174,73 0006
Trés ou mais 80 287,79 153,67 ’
Custo total Até duas 88 1358,09 543,19 0.006
Trés ou mais 80 161155 62932
META DE HbAlc
Custo das consultas Meta atingida 59 125,96 28,94 0356
Meta ndo atingida 85 130,78 31,87 Y
Custo dos exames laboratoriais Meta atingida 59 86,35 33,22 0391
Meta néo atingida 85 82,05 2656
Custo dos exames complementares Meta atingida 59 40,64 44,16 0080
Meta néo atingida 85 28,36 3898
Custo do tratamento medicamentoso Meta atingida 59 904,32 504,48 0066
Meta ndo atingida 85 1073,44 560,59 ’
Custo do automonitoramento da glicemia  Meta atingida 59 238,10 173,12 0305
Meta ndo atingida 85 267,59 166,32 '
Custo total Meta atingida 59 1395,36 496,02 0.064
Meta nao atingida 85 158221 64928
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6.4 —EFETIVIDADE

Para a medida de efetividade do tratamento comparou-se os valores do primeiro
resultado de exame de HbA1c ap6s o inicio do acompanhamento e do Ultimo exame realizado.

O intervalo médio entre o primeiro e ultimo exame foi de 257 dias.

A efetividade inicialmente foi atingida em 35,1% dos pacientes quando considerado o
total de participantes. No entanto, a meta terapéutica foi avaliada considerando um “n” de 144
sujeitos uma vez que, 24 participantes (14,2% da amostra) ndo tinham duas medidas de
HbAlc, impossibilitando determinar a efetividade do tratamento destes. Portanto, a
efetividade foi alcancada em 40,97% ao passo que, 59,02% né&o a alcancaram.

Quando analisado o comportamento dos niveis de HbALc no inicio e no final do periodo
estudado, podemos observar que apesar da efetividade alcancada ter sido baixa, 65,28% dos

diabéticos tratados obtiveram reducdo mediana de 1,45% nos valores de HbAlc.

Tabela 18- Variacdo nos valores de HBAlc durante o tratamento.

Valores de HbAlc n % Mediana Desvio Padréo
Aumento 47 32,64 1,1% 1,25
Manutencéo 3 2,08 - -
Reducéo 94 65,28 1,45% 2,28
Total 144 100,00 - -

6.4.1- Efetividade com base no perfil dos usuarios

Avaliamos a influéncia das variaveis qualitativas como sexo, raga, estado civil,
escolaridade, e presenca de comorbidades no controle glicémico, por meio de teste qui-
guadrado. Daqueles que atingiram as metas de tratamento, houve predominio de pacientes do
sexo feminino 63,7%, de cor da pele parda 44,1% e estado civil casado 55,9%. Os resultados

demonstraram que sexo, raga, estado civil ndo estavam associados ao controle do diabetes.

Inicialmente a efetividade associou-se significativamente ao menor nivel de
escolaridade no teste qui-quadrado (p=0,014), pois 84,2% dos que tiveram sucesso no

tratamento tinham até o nivel fundamental incompleto. Igualmente obteve associacdo



89

significante a varidvel faixa etéria e a efetividade do tratamento, sendo que, 76,3% dos que
atingiram as metas eram idosos (p=0,001).

Diante dos achados, verificamos através de uma andlise de regresséao logistica a possivel
influencia das varidveis faixa etaria e escolaridade na efetividade encontrada, buscando
identificar a real associacdo destas. Para a variavel escolaridade, a associa¢do tornou-se
invalida com a analise de regressdo (p=0,129), e para a varidvel faixa etaria permaneceu
(p=0,001).

Os fatores que justificam o ocorrido seria que no grupo com menor nivel de
escolaridade (até fundamental incompleto) houve predominio de idosos (58,3%), que por
questdes culturais e sociais no passado ndo tiveram acesso a educacao, ao passo que, N0 grupo
com maior nivel (pelo menos fundamental completo) predominou adultos (68,4%). Além
disso, as metas terapéuticas nos idosos € menos rigorosa (HbAlc = 8%) em relacdo a dos
adultos (HbAlc = 7%), favorecendo o alcance do controle glicémico deles em relacdo aos

individuos mais jovens.

Quando analisado o nimero de comorbidades dos que atingiram as metas terapéuticas,
50,8% informaram ter até duas comorbidades, ao passo que, 49,2% tinham trés ou mais. Nao
houve associacdo significante do ponto de vista estatistico entre a efetividade e a presenca de
comorbidades nesse estudo (p= 0,699).



Tabela 19- Efetividade do Tratamento Segundo Caracteristicas dos Pacientes.

Meta atingida Mgta nao Total
. atingida
Variaveis
n % n % n % P
SEXO

Feminino 37 62,70 56 65,90 93 64,60
0,696

Masculino 22 3730 29 34,10 51 35,40

Total 59 100,00 85 100,00 144 100,00

COR DA PELE

Branca 19 3220 34 40,00 53 36,80
Parda 26 44,10 29 34,10 55 38,20 0,462

Negra 14 23,70 22 25,90 36 25,00

Total 59 100,00 85 100,00 144 100,00

GRUPO ETARIO

Adulto (<60 anos) 14 23,70 56 65,90 70 48,60
0,001

Idoso (>60 anos) 45 76,30 29 34,10 74 51,40

Total 59 100,00 85 100,00 144 100,00

ESCOLARIDADE

Até fundamental incompleto 48 84,20 55 65,50 103 73,00
0,014

Pelo menos fundamental completo 9 15,80 29 34,50 38 27,00

Total 57 100,00 84 100,00 141 100,00

ESTADO CIVIL

Casado/ Unido estavel 36 26,08 49 35,50 98 100,00
0,685

Solteiro/Divorciado/Vilvo 20 14,49 33 23,91 64 100,00

Total 56 40,57 82 59,42 138 85,2
N° DE COMORBIDADES

Até duas 30 50,80 46 54,10 76 52,80
0,699

Trés ou mais 29 4920 39 45,90 68 47,20

Total 59 100,00 85 100,00 144 100,00
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7 DISCUSSAO

Entre os pacientes estudados, nota-se predominancia do sexo feminino (66,7%),
resultado semelhante foi encontrado em outros estudos que avaliaram custos do diabetes,
66,5% em um brasileiro (BAHIA, 2011), e 60% em outro no México (BOLANOS et al.,
2010). Estudos nacionais e regionais tém apontado que ndo h& diferenga significativa na
prevaléncia de DM em relagé@o ao sexo no Brasil (MALERBI et al. 1992; TORQUATO et al.,
2003), portanto, a diferenca encontrada nesse estudo pode ser atribuida a maior demanda e a
utilizacdo dos servicos de saude pelas mulheres (GOLDENBERG et al., 2003; BARROS et
al., 2006).

Quanto a idade dos usuarios, eles apresentaram idade média de 60,04 + 10,69 anos,
sendo 49,4% adultos e 50,6% idosos. Esse achado demonstra que a populacdo adulta também
esta susceptivel ao acometimento por doencas cronicas ndo transmissiveis, seja pelos habitos
alimentares inadequados, que propiciam o desenvolvimento de fatores de risco para doencas
crébnicas como a obesidade (BRASIL, 2013) ou pela vulnerabilidade ao consumismo
contemporaneo que a populacdo de adultos esta sujeita, influenciando negativamente o0s
comportamentos em salide (MOREIRA et al., 2010). O mesmo perfil etario foi evidenciado
por um estudo brasileiro no qual a idade média foi 59,0 + 9,1 anos (BAHIA, 2011), e outro
realizado no México com média de 61,4 + 12 anos (BOLANOS et al., 2010).

O papel da variavel raca/cor como fator de exposicdo genética na determinacdo do
diabetes € algo discutido. Considerando as expressivas desigualdades sociais existentes no
Brasil, € possivel que a maior prevaléncia de DM entre individuos de cor de pele escura
encontrada no neste estudo seja reflexo da baixa condi¢do socioecondmica de grande parcela
da populacdo (BARROS et al., 2006; PENA et al., 2004; PEARCE et al., 2004). No presente
estudo, observou-se que quase dois tergcos (63,09%) dos pacientes selecionados eram pardos
ou negros, podendo esse fato ser responsavel pela maior procura desses grupos pelos servicos
de saude publica. Investigacdes futuras devem ser realizadas a fim de melhor esclarecer o
papel da raga/cor como possivel fator determinante do DM.

O nivel de escolaridade dos diabéticos atendidos no Centro Hiperdia pode ser
considerado baixo na sua maioria, onde 72,6% possuiam nivel de instrucdo até o nivel
fundamental completo. Algumas publicacGes sugerem a desigualdade social na presenca de
condigdes cronicas, especificamente no que se refere ao DM (BRASIL, 2004; BARROS et al.,
2006; THEME-FILHA et al., 2005). O conhecimento do nivel de escolaridade desses
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individuos poderé contribuir no planejamento das atividades de educacdo para o seu cuidado
integral e de suas familias, especialmente para poder ajuda-los a ter melhor qualidade de vida.

Quanto a situacdo familiar/conjugal, cerca de 60% dos diabéticos estudados conviviam
com outras pessoas. Estudos demonstraram que ha estreita relacdo do sucesso do plano
terapéutico com o apoio familiar (CAIXETA, 2007). A familia como unidade cuidadora do
paciente diabético colabora para o controle glicémico dele.

A comorbidade mais frequente neste estudo foi a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
com prevaléncia de 83,3% nos pacientes acompanhados. Estudo no qual analisou as
caracteristicas epidemioldgicas de diabéticos na rede publica de salde a partir do sistema
Hiperdia, revela que a presenca da HAS como doenca associada ao DM é comum em
pacientes com diabetes tipo 2 com uma prevaléncia 80,9% (FERREIRA et al., 2009). Em
outro estudo que avaliou os custos da doenca, a prevaléncia autorrelatada de HAS foi de
79,6% (BAHIA, 2011). Ainda, resultado semelhante foi encontrado em um estudo sobre as
caracteristicas de diabéticos tipo 2 no sul do pais, cuja prevaléncia de hipertensos foi de
76,8% (GRILLO et al., 2007).

A prevaléncia de HAS nos diabéticos é pelo menos duas vezes maior que em individuos
ndo diabéticos (BRASIL, 2006) e com isso, aumenta os riscos de complicacdes e a morbidade
relacionada a doenca. Considerando o impacto social e financeiro da doenca, faz-se
necessario uma rede sélida de atencdo a essa populagdo tendo em vista que somente ela pode
gerar valor para a populacdo, valor esse que se expressa na relacdo entre a qualidade dos
resultados econémicos, clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado em salde
(MENDES, 2011).

Foram encontrados poucos estudos acerca do custo do tratamento do diabetes no Brasil.
Em Minas Gerais, este € o primeiro estudo realizado com o objetivo de calcular os custos

diretos médicos do tratamento do diabetes na atencao secundaria a saude.

Neste estudo observamos um custo médio de R$ 1478,79 por paciente, num periodo
aproximado de um ano. Um estudo que analisou no ano de 2007 o custo anual do atendimento
ambulatorial ao diabetes mellitus tipo 2 na rede publica de salde brasileira em diferentes
regides do pais, encontrou um custo total de US$ 2108,00 por paciente, dos quais, US$
1335,00 foram de custos diretos e US$ 773,00 de indiretos (BAHIA, 2011).

Ainda, dos US$ 1335,00 por paciente ano de custos diretos, US$ 1014,00 compreendia

custos diretos médicos, ao passo que, US$ 332,00 os custos diretos ndo médicos. Os custos
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encontrados foram expressos em ddlares norte americanos usando a relagdo de US$ 1,00
equivale a R$ 1,4. Assim, convertendo os valores, os custos diretos médicos em reais seriam
de R$ 1419,60 por paciente/ano (BAHIA, 2011).

O desenvolvimento de doencas e agravos a saude requer o emprego de tecnologias de
maior densidade as quais elevam os custos do tratamento (MENDES, 2011). Neste estudo,
observamos uma associagdo significativa entre o custo do tratamento e a presenca de
comorbidades, sendo este maior nos diabéticos que apresentam  mais
comorbidades/complicacdes da doenca. Estudo aponta que o0s custos s@o crescentes com a
progressdo da doenca, nivel de atendimento e presenca de complicacdes, o que confirma os
achados desse estudo (BAHIA, 2011).

Segundo Barcel6 et. al., 2003, as causas desse aumento dos custos do DM também
podem ser atribuidas a novos casos diagnosticados, prevaléncia da doenca, inflagdo nos
precos dos cuidados médicos, aumento na utilizacdo de servigos médicos desses individuos,
desenvolvimento de novas tecnologias de tratamento e aumento no nimero e na gravidade das

complicacdes ao longo do tempo.

Dos componentes estudados, os medicamentos foram responsaveis pelo maior custo do
tratamento (67,06%), seguido do automonitoramento glicémico (16,96%). Embora em
proporcéo inferior, um estudo que estimou o custo ambulatorial do tratamento do diabetes
tipo 2 no Brasil, também evidenciou que a maior parte dos custos diretos foi atribuida a
medicacdo (48,2%) (BAHIA, 2011).

Estudos internacionais revelam que o impacto econdmico dos cuidados de saude para
pacientes com diabetes € maior nos paises em desenvolvimento do que nos desenvolvidos. De
acordo com esses resultados, um estudo sobre os custos diretos da assisténcia medica ao DM
tipo 2 na América Latina demonstrou uma variacdo de 2,5% a 15% dos investimentos
nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local e da complexidade do tratamento
disponivel. Por outro lado, nos paises desenvolvidos estas taxas variam de 5% a 6%
(BOLANOS et al., 2010).

No México, estudo que estimou o0s custos diretos dos cuidados medicos para pacientes
com DM tipo 2 atendidos no Instituto Mexicano de Seguranca Social, encontrou um custo
médio anual por paciente de US$ 3193,75, e quando analisado de acordo com a presenca de

complicagbes da doenca, US$ 2740,34 correspondeu ao tratamento de pacientes sem



94

complicagdes e US$ 3550,17 com complicagcGes. Os componentes que geraram as maiores
despesas foram a hospitalizagéo e os cuidados intensivos. Os resultados desse estudo dificulta
a comparacdo com o presente estudo uma vez que foram incluidos na contabilizacdo dos
custos despesas com hospitalizagdes, recursos humanos e equipamentos (BOLANOS et al.,
2010).

O Brasil é um pais de grande heterogeneidade regional, por conseguinte, a estrutura de
gastos com salde varia ndo s6 com o grau de envelhecimento populacional, mas também de
acordo com as condigdes socioecondmicas e de oferta de servigos em cada regido (VERAS,
1991). Embora evidéncias apontem para um aumento nos custos em grupos etarios mais
idosos (GUIDONI, et al., 2009; BERESTEIN, et al., 2008 ), ndo encontramos associa¢ao
significante entre o custo total do tratamento e a varidvel idade dos pacientes, este foi
discretamente maior nos adultos em relagéo aos idosos (p=0,679). Apenas para 0 componente
exames laboratoriais, encontramos associacdo significativa entre o maior custo no grupo

etario de idosos (p=0,04).

Em relacdo aos efeitos da estrutura etaria nos gastos em saude, particularmente nos
idosos, torna-se necessario compreender os fatores que explicam os gastos mais elevados
entre esse grupo, a fim de que possa melhorar a salde deste segmento populacional sem a

necessidade de um aumento exagerado dos gastos totais. (BERESTEIN, et al., 2008)

Neste estudo, encontramos uma efetividade do tratamento de 40,97% dos pacientes que
foram acompanhados no Centro Hiperdia de Juiz de Fora. A efetividade do tratamento do

diabetes depende de um conjunto de fatores determinantes no processo de controle da doenca.

Um importante componente para o0 sucesso do tratamento é a adesédo a terapéutica, esta
envolve ndo somente 0 uso de medicamentos, mas sim, 0 seguimento de todos os cuidados e

orientaces fornecidas pela equipe multiprofissional (GUSMAO, 2006).

Estudo aponta que a adesdo ao tratamento do DM é em média de 50%, isso demonstra
gue as possibilidades de éxito no controle glicémico ja se tornam reduzidas (DUARTE-
RAMOS, CABRITA, 2006) corroborando o resultado encontrado nesse estudo.

Vaérios fatores podem influenciar na adesdo e podem estar relacionados ao paciente
como sexo, idade, escolaridade e nivel socio econdmico; & doenca como a cronicidade,
auséncia de sintomas e consequéncias tardias; as crencas em saude, habitos de vida e culturais

no qual temos a percepcdo da severidade do problema, desconhecimento, autoestima; a
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adesdo ao tratamento também se relaciona aos custos, efeitos indesejaveis, esquemas
terapéuticos complexos os quais implicard na sua qualidade de vida; & instituicdo, politica de
salide, acesso ao servico, tempo de espera versus tempo de atendimento; e, finalmente, ao

relacionamento com a equipe de satide (GUSMAO, 2006).

Daqueles que atingiram as metas terapéuticas embora sem significancia estatistica,
houve predominio do sexo feminino, algo esperado tendo em vista que as mulheres buscam
mais os servicos de saude e consequentemente se cuidam mais (GOLDENBERG et al., 2003;
BARROS et al., 2006), ao passo que, 0 sexo masculino é considerado um fator determinante
de ndo adesdo a terapéutica (REINERS et al., 2008).

O controle da doenca também foi maior no grupo de pacientes cujo estado civil era
casado ou com unido estavel, o resultado pode estar relacionado ao fato do estado civil
solteiro ser considerado um fator determinante da ndo adesdo, bem como as pessoas que
moram sozinhas, ou em instituicdes (REINERS et al., 2008). A rede de apoio familiar ao
sujeito portador de enfermidades cronicas, que requer cuidados continuos torna-se elemento

fundamental no processo de tratamento (ALVES, 2012).

Por outro lado, encontramos associacgdo significante entre a variavel idade dos sujeitos e
a efetividade (p=0,001), sendo que 76,3% dos pacientes que atingiram as metas tinham 60
anos ou mais, e apenas 23,7% tinham idade abaixo de 60 anos. Isso pode ser explicado pelo
fato da meta terapéutica nos idosos ser menos rigorosa (HbAlc = 8%) em relacdo a dos
adultos (HbAlc = 7%), favorecendo que eles alcancem o controle glicémico com mais

facilidade que os individuos mais jovens.

Pode-se perceber, que por questdes de adesdo ou acesso aos servicos de salde e bens
necessarios ao tratamento, alguns pacientes ndo conseguiram realizar exames laboratoriais de
dosagem de HbAlc (14,2%), sendo este um importante indicador de controle da doenca.
Igualmente, alguns exames complementares para rastreio e deteccdo precoce de possiveis
complicacdes ndo foram concretizados, e, ndo foram mensurados por fugir dos objetivos do

presente estudo.

Visando a melhoria na qualidade da atencdo, nela incluida o acesso, a implantacéo das
Redes de Atengdo a Saude (RAS) tem-se mostrado uma importante estratégia. O governo de
Minas Gerais colocou as RAS como prioridade nos seus planos de governo de 2003/2010,
implantando em escala estadual a Rede Hiperdia. Estas constituem organizacdes poliarquicas

de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
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comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem oferecer uma atencao
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com qualidade certa, de forma
humanizada e com equidade e responsabilidades sanitaria e econémica, gerando valor para a
populagédo (MENDES, 2011).

Neste estudo existem algumas limitacbes que devem ser consideradas. Em primeiro
lugar o custo com insumos para a administracdo de medicamentos via parenteral como a
insulina ndo foi incluido na avaliacdo econémica. Em segundo lugar, o custo dos exames de
“Indice Tornozelo Braquial” ¢ “Exame de Neuropatia” nfo estavam disponiveis na tabela de
procedimentos do SUS, deste modo, os valores adotados podem ndo expressar o real custo

destes.

E importante destacar que os custos foram valorados com base na tabela de
procedimentos do SUS (SIGTAP), que apresenta valores bastante defasados
(MARINHO et al., 2011), ndo representando, portanto, o custo real das consultas e exames,
aqui subestimados. Também, ndo contabilizamos 0s custos com pessoal, com a aquisicao,
manutencdo e depreciacdo dos equipamentos e o custo dos insumos utilizados na realizacéo
dos exames, 0 que gerou uma subestimacdo do verdadeiro custo para se tratar, sob a ética

multidisciplinar, um usuério diabético.
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8 CONCLUSAO

A prevaléncia de DM vem aumentando, bem como o desenvolvimento de fatores de
risco, contribuindo para que pessoas cada vez mais jovens sejam acometidas pela doenca,

constituindo um complexo problema de salde publica.

O tratamento do DM tipo 2 no nivel secundario representou elevados custos para o
Sistema Unico de Saude. Os medicamentos foram os responsaveis por maior custo, além
disso, associou-se a presenca de comorbidades, sendo este maior, quanto mais comorbidades
apresentadas. A efetividade do tratamento foi alcancada em apenas 41% dos pacientes
acompanhados, sendo significativamente mais efetivo no grupo com idade acima de 60 anos,

0 qual as metas terapéuticas Sa0 menos rigorosas.

Deste modo, intervencdes efetivas devem ser adotadas, pois, a doenca quando nao
prevenida ou gerenciada adequadamente, implicard num aumento dos custos de cuidados em

salide em todos os niveis em razdo da permanente e necessaria incorporacédo tecnoldgica.

Igualmente, é indispensavel fortalecer os servicos de atencdo primaria e secundaria a
salde com vistas a reduzir o impacto da doenca, aumentando a efetividade do tratamento
principalmente por meio de melhores condigdes no acesso aos servicos de salde e qualidade

dos mesmos.



98

REFERENCIAS

ALVES JUNIOR, A.C. Consolidando a Rede de Atencdo as Condi¢bes Cronicas:
Experiéncia da Rede Hiperdia de Minas Gerais. Inovagdo na gestdo do SUS: Inovagdes locais.
Organizacdo Pan-Americana de Saude, 2011 a. Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de saude/saude-em-casa/lnovacao_na _gestao SUS
Rede_Hiperdia.pdf>. Acesso em: 30 nov. 2012.

ALVES JUNIOR, A.C. A experiéncia de novas formas de relagdo entre a APS e a atengio
ambulatorial especializada na rede hiperdia minas — o caso do centro de Santo Antdnio
do Monte/MG In: Seminario Il do Laboratério de Atencdo As Condigdes Cronicas na APS
“O Modelo de Atencao as Condig¢des Cronicas”. Ago. 2012. 63 slides. Disponivel em: <
http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/08/P-Exp-14-A-
Rela%C3%A7%C3%A30-APS-ASS-na-Rede-Hiperdia-Minas-Modo-de-
Compatibilidade.pdf>. Acesso em: 30 dez. 2012.

ALVES B.A., CALIXTO A.A.T.F. Aspectos determinantes da adesdo ao tratamento de
hipertensdo e diabetes em uma Unidade Bésica de Saude do interior paulista. J Health Sci
Inst. 2012; 30(3):255-60. Disponivel em: <http://www.unip.br/comunicacao /publicacoes
/ics/edicoes/2012/03_jul-set/VV30_n3_2012_p255a260.pdf> acesso em 10 de out. de 2013.

ARAUJO D. V.; BAHIA L. Gerenciamento de doencas cronicas: experiéncia brasileira no
diabetes mellitus. J Bras Econ Saude 2012. Disponivel em:
http://www.]jbes.com.br/images/edicao-especial/jbes-especial02.pdf acesso em 23 de maio de
2013.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA). Standards Of Medical Care In Diabetes -
2012. Diabetes Care, Volume 35, Supplement 1, January 2012. Disponivel em: <
care.diabetesjournals.org>. Acesso em: 02 jul. 2012.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA). Diabetes Basics. Data from the 2011
National Diabetes Fact Sheet. Disponivel em: <http://www.diabetes.org/diabetes-
basics/diabetes-statistics/?loc=DropDownDB-stats>. Acesso em: 25 jul. 2012.

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (ADA). Custos econémicos do diabetes nos EUA
em 2007. Diabetes Care. 2008; p. 596-615.

ANDRADE M.V, et al., Analise da estrutura do setor saude e sua insercao na
economia brasileira utilizando as matrizes de insumo produto de 2000 e 2005. Belo
Horizonte: UFMG/CEDEPLAR, 2011.38 p. Disponivel em:
<http://www.cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD%20424.pdf >. Acesso em: 11 mai. 2012.

BAHIA, L.R. et al. The Costs of Type 2 Diabetes Mellitus Outpatient Care in the Brazilian
Public Health System. Value in Health v. 14, p. S137-S140, 2011. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098301511014252#>. Acesso em: 1°
dez. 2012.



http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/saude-em-casa/Inovacao_na%20_gestao_SUS_%20Rede_Hiperdia.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/saude-em-casa/Inovacao_na%20_gestao_SUS_%20Rede_Hiperdia.pdf
http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/08/P-Exp-14-A-Relação-APS-ASS-na-Rede-Hiperdia-Minas-Modo-de-Compatibilidade.pdf
http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/08/P-Exp-14-A-Relação-APS-ASS-na-Rede-Hiperdia-Minas-Modo-de-Compatibilidade.pdf
http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/08/P-Exp-14-A-Relação-APS-ASS-na-Rede-Hiperdia-Minas-Modo-de-Compatibilidade.pdf
http://www.jbes.com.br/images/edicao-especial/jbes-especial02.pdf
http://www.diabetes.org/diabetes-basics/diabetes-statistics/?loc=DropDownDB-stats
http://www.diabetes.org/diabetes-basics/diabetes-statistics/?loc=DropDownDB-stats
http://www.cedeplar.ufmg.br/pesquisas/td/TD424.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098301511014252

99

BARCELO, A. et al . The cost of diabetes in Latin America and the Caribbean. Bull
World Health Organ, Genebra, v. 81, n. 1, Jan. 2003 . Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S004296862003000100006&Ing
=en&nrm=iso >. Acesso em. 31 out. 2013.

BARROS M.B.A, CESAR L.G., CARANDINA, L.T.G.D. Desigualdades sociais na
prevaléncia de doencas cronicas no Brasil, PNAD 2003. Cienc Saude Coletiva. 2006;
11(4):911-26.

BERENSTEIN, C.K.; WAJNMAN, S. Efeitos da estrutura etaria nos gastos com internacéao
no Sistema Unico de Sadde: uma analise de decomposicao para duas areas metropolitanas
brasileiras. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, n. 10, Oct. 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2008001000011&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 set. de 2013.

BOYLE, J.P. Projection of the year 2050 burden of diabetes in the US adult population:
dynamic modeling of incidence, mortality, and prediabetes prevalence. Population Health
Metrics 2010. Disponivel em: <http://www.pophealthmetrics.com/content/8/1/29>. Acesso
em: 25 jul. 2012.

BOLANOS, R. A. R. et al. Costos directos de atencion médica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en México: analisis de microcosteo. Rev Panam Salud Publica, v. 28, p. 6,
2010. Disponivel em: <http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v28n6/v28n6a02.pdf> Acesso em:
20 de dezembro de 2013.

BOZZA, A.; VELOSSO, A.P.R.; ATIE, J.; HALFOUN, V. L. R. C. Macroangiopatia. In:
MILECH A. (Org.). Diabetes Mellitus Clinica, Diagnostico, Tratamento Multidisciplinar.
led. Sdo Paulo: Atheneu, 2004. p. 125-42.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Analise de situacdo da Economia da Saude no Brasil: Perspectivas para a estruturacéo
de um centro nacional de informacdes. Brasilia, 2004 a. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_gpes ufmg.pdf>. Acesso em: 11 mai.
2012.

BRASIL. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Vigilancia da Saude. Secretaria de Atencao
Basica. Instituto Nacional do Cancer. Inquérito Domiciliar sobre Comportamento de Risco
e Morbidade Referida de Doencas e Agravos N&o Transmissiveis; 2004b.

BRASIL. Constituicdo 1988. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil:
promulgada em 5 de outubro de 1988. Secgdo 11, artigo 196. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm>. Acesso em:
20 nov. 2012.



http://www.pophealthmetrics.com/content/8/1/29
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v28n6/v28n6a02.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_gpes_ufmg.pdf
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicaocompilado.htm

100

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise
de Situacdo de Saude. Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doencgas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 / Ministério da Saude. Secretaria
de Vigilancia em Saude. Departamento de Analise de Situacéo de Salude. — Brasilia :
Ministério da Saude, 2011a. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_plano_final_11.pdf>. Acesso em: 11
mai. 2012.

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. O Financiamento da Saude /
Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia: CONASS, 2011b. 124 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de acdes
Programaticas Estratégicas. Plano de Reorganizagdo da Atencdo a hipertensao arterial e
ao diabetes mellitus. Brasilia: Ministério da Saude, 2001. 102 p.: 1l.- (Série. Projetos,
Programas e Relatdrios; n.59).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria- Executiva. Area de Economia da Satde e
Desenvolvimento. Avaliagdo econdmica em saude. Desafios para a gestdo do Sistema
Unico de Saude. Brasilia-DF 2008.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria-Executiva. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos. Glossario Temético: Economia da Saude. Brasilia: Editora do
Ministério da Saude, 2009a. 2 ed ampliada. 60 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/glossario_ecos2.pdf>. Acesso
em: 25 nov. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.

Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Diretrizes metodoldgicas. Estudos de Avaliacao

Econdmica de Tecnologias em Saude. Brasilia-DF 2009b. Disponivel em: <

http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/publicacoes/avaliacao_economica_tecnologias_saude
2009.pdf>. Acesso em 15 nov. 2012.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Vigitel Brasil 2011:
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico. Dados sobre Diabetes. Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude —
Brasilia: Ministério da Sadde, 2012. Disponivel em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Mai/09/Vigitel 2011 diabete
s_final.pdf >. Acesso em: 09 mai. 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 2.583 de 10 de outubro DE 2007. Define elenco
de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de Satide, nos termos
da Lei n®11.347, de 2006, aos usuarios portadores de diabetes mellitus. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Portaria_N_2583.pdf>. Acesso em 10 dez.
2012.



http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_plano_final_11.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/glossario_ecos2.pdf
http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/publicacoes/avaliacao_economica_tecnologias_saude_2009.pdf
http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/publicacoes/avaliacao_economica_tecnologias_saude_2009.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Mai/09/Vigitel_2011_diabetes_final.pdf
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Mai/09/Vigitel_2011_diabetes_final.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Portaria_N_2583.pdf

101

BRASIL. Ministério da Saude. DATASUS. SIGTAP - Sistema de gerenciamento da tabela
de procedimentos, medicamentos e OPM do SUS. Disponivel em:
<http://sigtap.datasus.gov.br/tabelaunificada/app/sec/procedimento/publicados/consultar>.
Acesso em: 20/02/2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a satde. Departamento de Atencao
Baésica. Hipertensao arterial sistémica para o Sistema Unico de Saude- SAS/ Brasilia:
Ministério da Saude, 2006. 58p. (Cadernos de Atencdo Basica n°15) (Série. Normas e
Manuais Técnicos).

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Alimentacao e Nutri¢cdo. Reorientagédo
dos Servicos de Saude. Doencas Relacionadas a alimentacéo e Nutri¢do. Disponivel em:
<http://nutricao.saude.gov.br/pas.php?conteudo=reorientacao_servicos. Acesso em 30 de
setembro de 2013.

CAIXETA, C. C. As relacoes familiares e o processo de adoecimento em diabetes tipo 2
[dissertacdo de mestrado]. Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2007.

CAMARANO, A. A. Envelhecimento da Populacéo Brasileira: Uma Contribuicéo
Demograéfica. In: BRASIL. Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo. Instituto de
Pesquisa Econdmica Aplicada. Rio de Janeiro: 2002. Disponivel em:
<http://desafios2.ipea.gov.br/pub/td/2002/td_0858.pdf>. Acesso em:

CANADIAN DIABETES ASSOCIATION (CDA). Prediabetes: a chance to change the
future. Disponivel em: <http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/what/prediabetes/>. Acesso
em: 23 dez. 2012,

CHAIMOWICZ, F. A. Saude dos Idosos Brasileiros as VVésperas do Século XXI: Problemas,
ProjecOes e Alternativas. Rev. Saude Publica. 1997; 184 (2): 184-200.

CASTRO, J. D de. Instrumentos para a Avaliacdo Econémica dos Servi¢os de Saude. In:
Encontro Nacional de Economia da Saude. Nova Friburgo. Anais. Brasilia: IPEA/
Ministério da Saude/ DIFID, 2002. p. 6-21.

DEL NERO, C.R. O que é economia da saude. In: Piola SF, Vianna SM (ed). Economia da
Saude: Conceito e Contribuigdo para a Gestao da Saude, 1led. IPEA (Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada), Brasilia, 1995.

DUARTE-RAMOS, F.; CABRITA, J. Using a pharmacoepidemiological approach to estimate
diabetes type 2 prevalence in Portugal. Pharmacoepidemiol. Drug Saf., v.15, n.4, p.269-274,
2006.

EEG-OLOFSSON, K. et al. Glycaemic treatment responders in real life have lower risk of
cardiovascular disease and total mortality - an observational study from the Swedish
NDR. Disponivel em:


http://nutricao.saude.gov.br/pas.php?conteudo=reorientacao_servicos
http://desafios2.ipea.gov.br/pub/td/2002/td_0858.pdf
http://www.diabetes.ca/diabetes-and-you/what/prediabetes/

102

<https://www.manage.com/check.pic?path=events%5C176%5Cabstract%5C24941%5C3432
65_182.pdf >. Acesso em: 23 dez. 2012.

FERREIRA, C LRA; FERREIRA, M G. Caracteristicas epidemioldgicas de patients
Diabéticos da Rede Publica de Saude: Analise a Partir fazer Sistema HiperDia. Arq Bras
Endocrinol Metab , Sdo Paulo, v 53, n. 1, fevereiro de 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
27302009000100012&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 30 de out. de 2013.

FUNDACAO INSTITUTO MINEIRO DE ESTUDOS E PESQUISA EM NEFROLOGIA
(IMEPEN). Centro Hiperdia. Disponivel em: <http://www.imepen.com/hiperdia/>. Acesso
em: 27 ago. 2012.

GOLD, M. R. et al. Cost-effectiveness in health and medicine. New York: Oxford
Univerity Press, 1996.

GOLDENBERG P., SCHENKMAN S., FRANCO L.J. Prevaléncia de diabetes mellitus:
diferenga de género e igualdade entre os sexos. Rev Bras Epidemiol. 2003; 6(1):18-28.
Disponivel em: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-790 X20
03000100004&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 21 dez de 2013.

GOUVEA, W. L. Microangiopatia. In: MILECH, A. (Org.). Diabetes Mellitus Clinica,
Diagnéstico, Tratamento Multidisciplinar. 1ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2004, v. 1, p. 167-83.

GRILLO, M. F.F.; GORINI, M.I.P.C. Caracterizacdo de pessoas com Diabetes Mellitus Tipo
2. Rev. bras. enferm., Brasilia, v. 60, n. 1, Feb. 2007 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672007000100 009&Ing
=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 Ago. 2013.

GUIDONI, C.M. et al . Assisténcia ao diabetes no Sistema Unico de Saude: anélise do
modelo atual. Braz. J. Pharm. Sci., Sdo Paulo, v. 45, n. 1, Mar. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1984-825020 090001 00005&Ing=
en&nrm=iso>. Acesso em: 10 Dez. 2013.

GUSMAO J.L., MION Jr D. Ades&o ao tratamento - conceitos. Rev Bras Hipertens 2006;
13(1): 23-25. Disponivel em:
<http://www.deciomion.com.br/medicos/artigos/artigos_decio/Adesao_ao_tratamento www-
deciomion-com-br.pdf>. Acesso em: 14 de novembro de 2013.

HAYCOX, A. What is Health Economics? Health economic, What is...?series, 2 ed. 2009.
Disponivel em:

<http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/painres/download/whatis/what _is_health econ.pdf.
>, Acesso em: 30 out. 2012.

HADDIX, A. C. et al. Prevention effectiveness: a guide to decision analysis and economic


https://www.manage.com/check.pic?path=events/176/abstract/24941/343265_182.pdf
https://www.manage.com/check.pic?path=events/176/abstract/24941/343265_182.pdf
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-790%20X20%2003000100004&lng=en&nrm=iso
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-790%20X20%2003000100004&lng=en&nrm=iso
http://www.deciomion.com.br/medicos/artigos/artigos_decio/Adesao_ao_tratamento_www-deciomion-com-br.pdf
http://www.deciomion.com.br/medicos/artigos/artigos_decio/Adesao_ao_tratamento_www-deciomion-com-br.pdf

103

evaluation. 2. ed. New York: Oxford Univerity Press, 2003.

LOURENCO, O. ; SILVA, V. Avaliagdo econdmica de programas de saude. Essencial sobre
conceitos, metodologia, dificuldades e oportunidades. Rev Port Clin Geral, v. 24, p. 729-
752, 2008.

MACHADO, E.L. A morbimortalidade e incapacidades por doencas e agravos nao
Transmissiveis. In: Analise de situacdo de saude de Minas Gerais 2012. Belo Horizonte
2012.

MALERBI, D. A, et al. Estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de diabetes mellitus e
intolerancia a glicose na populacdo urbana brasileira com idade entre 30-69 anos. Diabetes
Care, v 15, n. 11, p. 1509-1516, 1992.

MALTA, D.C.; CEZARIO, A.C.; MOURA, L.; MORAIS-NETO, O.L.; SILVA-JUNIOR,
J.B. A construcdo da vigilancia e prevencao das doengas cronicas ndo transmissiveis no
contexto do Sistema Unico de Saude. Epidemiol. Serv. Saude, v.15, n.3, p.47-65, 2006.

MARINHO M.G.S, CESSE E.A.P., Bezerra A.F.P., SOUSA I.M.C., FONTBONNE A.,
CARVALHO E.F. Analise de custos da assisténcia a salde aos portadores de diabetes melito
e hipertensao arterial em uma unidade de sadde publica de referéncia em Recife — Brasil. Arq
Bras Endocrinol Metab, p. 406-11, 2011.

MENDES, A. Brasil gasta com saude publica metade do que investem paises como
Alemanha e Canada. 2011. Disponivel em: <http://naticias.r7.com/brasil/noticias/gasto-
com-saude-publica-no-brasil-e-metade-do-usado-nos-paises-gue-tem-esses-servicos-de-graca-
20110921 .html>. Acesso em: 14 out. 2012.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a saude. / Eugénio Vilaca Mendes. Brasilia:
Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011. 549 p.: il.

MILECH, A.; OLIVEIRA, J. E. P. Diabetes: Passado, presente e futuro. In: MILECH A.
(Org.). Diabetes Mellitus Clinica, Diagndstico, Tratamento Multidisciplinar. led. Sdo
Paulo: Atheneu, 2004, v. 1, p. 1-6.

MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Saude. Institui o Programa Hiperdia Minas e da
outras providéncias. Resolucdo SES N° 2.606, de 7 de dezembro de 2010.Disponivel em:
<http://www.saude.mqg.gov.br/politicas_de_saude/rede-hiperdia-minas/ Resolucao %20 260
6_10.pdf>. Acesso em: 12 fev. 2012.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Subsecretaria De
Vigilancia Em Sadde. Analise de Situacdo de Saude Minas Gerais 2010. Belo Horizonte;
2010. p. 264. Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/estatistica-e-
informacao-em-saude/analises-de-situacao-de-saude/publicacao_subsec _saude FINAL.pdf>.
Acesso em: 11 mai. 2012.



http://noticias.r7.com/brasil/noticias/gasto-com-saude-publica-no-brasil-e-metade-do-usado-nos-paises-que-tem-esses-servicos-de-graca-20110921.html
http://noticias.r7.com/brasil/noticias/gasto-com-saude-publica-no-brasil-e-metade-do-usado-nos-paises-que-tem-esses-servicos-de-graca-20110921.html
http://noticias.r7.com/brasil/noticias/gasto-com-saude-publica-no-brasil-e-metade-do-usado-nos-paises-que-tem-esses-servicos-de-graca-20110921.html
http://lattes.cnpq.br/3849823811830848
http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/estatistica-e-informacao-em-saude/analises-de-situacao-de-saude/publicacao_subsec_saude_FINAL.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/publicacoes/estatistica-e-informacao-em-saude/analises-de-situacao-de-saude/publicacao_subsec_saude_FINAL.pdf

104

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Satude. Atencdo a saude do adulto: hipertensao e
diabetes. Belo Horizonte: SAS/MG; 2006. p.198.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Atencéo a Saude do
Adulto. Contedo Técnico Da Linha-Guia De Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus E Doenca Renal Cronica (No Prelo). Belo Horizonte: SAS/MG; 3 ed. 2013. p.210.

MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Saude. Programa Hiperdia Minas. Estratificacédo
de risco. Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas de saude/hiperdia-mineiro-
1/Estratificacao%20de%20risco.pdf >. Acesso em: 1° dez. 2012.

MINAS GERALIS. Secretaria de estado de Saiude. Manual de Medicamentos Estratégicos.
Disponivel em: <http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/farmacia-de-minas-
1/gme/Manual_Med_Estrategicos.pdf>. Acesso em: 03 jan. 2013.

MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Satde. Resolucdo SES N° 2.606, de 7 de dezembro
de 2010. Institui o Programa Hiperdia Minas e da outras providéncias. Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/rede-hiperdia-
minas/Resolucao%202606_10.pdf>. Acesso em: 12 fev. 2012.

MINAS GERAIS. Secretaria Estadual de Satde. Resolucdo SES N° 2.583, de 10 de outubro
de 2007. Define elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Unico de
Saude, nos termos da Lei n® 11.347, de 2006, aos usudrios portadores de diabetes mellitus.
Acesso em: 12 fev. 2012.

MORAES, E. et al. Conceitos introdutérios de economia da salde e o impacto social do
abuso de alcool. Rev Bras Psiquiatr, v.28, n.4, p.321-5, 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rbp/nahead/2304.pdf>. Acesso em: 21 nov. 2012.

MOREIRA, T. M. M; GOMES, E.B; SANTOS, J. C. dos. Fatores de risco cardiovasculares
em adultos jovens com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus. Rev. Galcha Enferm.
(Online), Porto Alegre, v. 31, n. 4, Dec. 2010 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S198314472010000400008&Ing=en
&nrm=iso>. Acesso em 18 Set. 2013.

NASCIMENTO, O.J. M. Neuropatia Diabética: Diagnostico e Tratamento. In: MILECH A.
(Org.). Diabetes Mellitus Clinica, Diagnostico, Tratamento Multidisciplinar. 1. ed. Sdo
Paulo: Atheneu, 2004. p. 350.

NEUMANN, P. J.; CLAXTON, K.; WEINSTEIN, M. C. The FDA’s regulation of health
economic information. How the food and drug administration could improve the flow of
economic information without discouraging research or exposing consumers to risk. Health
Affairs, [S.1.], v. 19, n. 5, p. 129-37, 2000. Disponivel em:
<http://content.healthaffairs.org/content/19/5/129.full.pdf>. Acesso em: 28 nov. 2012.



http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/farmacia-de-minas-1/gme/Manual_Med_Estrategicos.pdf
http://www.saude.mg.gov.br/politicas_de_saude/farmacia-de-minas-1/gme/Manual_Med_Estrategicos.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rbp/nahead/2304.pdf
http://content.healthaffairs.org/content/19/5/129.full.pdf

105

NORONHA e FERREIRA L.N. Avaliacdo econdmica no sector da satde. Dos Algarves: A
Multidisciplinary E-journal, n°13, p. 42-9, 2005. Disponivel em:
<http://www.dosalgarves.com/revistas/N13/Completo13.pdf>. Acesso em: 18 abr. 2013.

OLIVEIRA, J. E. P. Conceito, Classificacdo e Diagnéstico do Diabetes. In: MILECH A.
(Org.). Diabetes Mellitus Clinica, Diagnostico, Tratamento Multidisciplinar. 1. ed. Sdo
Paulo: Atheneu, 2004. p. 7-14.

PEARCE, N. et al. Genética, raca, etnia e saude. Br Med J., v 328, n. 7447, p. 1070, 2004.

PENA, S.D.J.; BORTOLINI, M. C. Pode a genética definir quem deve se beneficiar das cotas
universitarias e demais a¢des afirmativas? Estud. av. 2004;18(50):31-50. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
40142004000100004&Ing=en&nrm=is0>. Acesso em 21 de nov. de 2013.

PUNALES, M.; TSCHIEDEL, B. Indicagdes do sistema de infusio continua de insulina
(bomba de insulina) no diabetes tipo 1. In: PIMAZONI NETTO A. Diagndstico e
Tratamento do Diabetes tipo 1. Atualizagdo 2012 SBD. p. 26-9.

PIMAZONI NETTO, A.. Orientacéo terapéutica para insulinizacéo no diabetes tipo 2. In:
PIMAZONI NETTO, A. Algoritmo para o Tratamento do Diabetes Tipo 2. Atualizagdo
2011, SBD. p. 12-6.

PINTO, J.E.S.S.; OLIVEIRA J.E.P. Complica¢des do Diabetes. In: MILECH, A. (Org.).
Diabetes Mellitus Clinica, Diagnéstico, Tratamento Multidisciplinar. led. Sdo Paulo:
Atheneu, 2004. p. 107-12.

RASCATI, K. L. Introducéo a farmacoeconomia. Traducao de Cristina Bazan, Rodrigo
Lopes Sardenberg, Christiane de Brito Andrei. Porto Alegre: Artmed, 2010. 280 p. Titulo
original: Essentials of Pharmacoeconomics.

REINERS, A.A.O., et al. Producdo bibliografica sobre adesdo/ndo-adeséo de pessoas ao
tratamento de saude. Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 13, supl. 2, Dec. 2008.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232008000900034&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 set. 2013.

Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais: Rename 2013/ Ministério da Salde,
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos. — 8. ed. — Brasilia : Ministério da Saude, 2013. 200 p.

SANCHO L. G, DAIN S. Avaliacdo em Saude e Avaliacdo Econémica em Sadde: introducéo
ao debate sobre seus pontos de intersecdo. Ciénc. saude coletiva, 17(3):765-774, 2012,


http://www.dosalgarves.com/revistas/N13/Completo13.pdf
http://lattes.cnpq.br/3849823811830848

106

SCHMIDT , M. I. et al. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and current
challenges. The Lancet (on-line), série 4, v.6736, n.11, p.60135-9, May 2011.
DOI:10.1016/S0140. Disponivel em: < www.thelancet.com >. Acesso em: 17 de nov. 2011.

SECOLI, R. S. et al. Farmacoeconomia: perspectiva emergente no processo de tomada de
deciséo. Ciénc. saude coletiva, v.10, p.287-296, 2005. Supl 0. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csc/v10s0/a29v10s0.pdf>. Acesso em: 28 nov. 2012,

SECOLI, R.S et al. Avaliacdo de Tecnologia em Saude. Il. Analise de custo-efetividade.
Arg.Gastroenterol, v.47, n.4, p.329-333, out-dez ,2010. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ag/v47n4/v47n4a02.pdf>. Acesso em: 28 nov. 2012.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD). Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes. 2009. Disponivel em:
<http://www.diabetes.org.br/attachments/diretrizes09_final.pdf>. Acesso em: 26 jun. 2012.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD). Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2012-2013. Sdo Paulo: AC Farmacéutica, 2013.385p.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD). Os Custos do Diabetes Mellitus.
Disponivel em: < http://www.diabetes.org.br/educacao-continuada/491-os-custos-do-diabetes-
mellitus>. Acesso em: 19 dez. 2012.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD). Diagndstico e Tratamento do
Diabetes tipo 1 Atualizacdo 2012. Posicionamento Oficial SBD n° 1 - Novembro de 2012.
Disponivel em: <http://www.diabetes.org.br/images/stories/pdf/diagnostico-e-tratamento-dm-
posicionamento-da-sbd-2012.pdf>. Acesso em: 15 dez. 2012.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD). Algoritmo para o Tratamento do
Diabetes Tipo 2. Atualizagdo 2011. Posicionamento Oficial SBD n° 3 — Julho de 2011.
Disponivel em: <http://www.diabetes.org.br/attachments/posicionamento/posicionamento-
sbd-n-03-2011.pdf>. Acesso em: 15 dez. 2012.

SILVA, M.G.C. Economia da Saude. In: ROUQUAYROL, M.Z. Epidemiologia & Saude. 5
ed. Rio de Janeiro: Medsi, 1999. p. 457-72.

THEME FILHA M.M., SZWARCWALD C.L., SOUZA Jr. P.R.B. Socio-demogaphic
characteristics, treatment coverage and self-rated health of individuals. WHO reported six
chronic disease in Brasil, 2003. Cad. Saude Publica. 2005; 21 Suppl.:543-5. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2005000700006&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 11 de dez. de 2013.

TORQUATO, M.T C.G. et al. Prevaléncia de diabetes melito e tolerancia a glicose diminuida
na populagéo urbana de 30-69 anos, em Ribeirdo Preto (SP), Brasil. Sdo Paulo Med. J., S&o
Paulo, v 121, n. 6, 2003. Disponivel em:


http://www.thelancet.com/
http://www.scielo.br/pdf/csc/v10s0/a29v10s0.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ag/v47n4/v47n4a02.pdf
http://www.diabetes.org.br/attachments/diretrizes09_final.pdf
http://www.diabetes.org.br/educacao-continuada/491-os-custos-do-diabetes-mellitus
http://www.diabetes.org.br/educacao-continuada/491-os-custos-do-diabetes-mellitus
http://www.diabetes.org.br/images/stories/pdf/diagnostico-e-tratamento-dm-posicionamento-da-sbd-2012.pdf
http://www.diabetes.org.br/images/stories/pdf/diagnostico-e-tratamento-dm-posicionamento-da-sbd-2012.pdf
http://www.diabetes.org.br/attachments/posicionamento/posicionamento-sbd-n-03-2011.pdf
http://www.diabetes.org.br/attachments/posicionamento/posicionamento-sbd-n-03-2011.pdf

107

<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1516-
31802003000600002&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 11 de out. de 2013.

UGA, M. Instrumentos de avaliacio econdmica dos servicos de satde: alcances e limitagdes.
In: SF Piola & SM Vianna (orgs). Economia da Saude: conceitos e contribuicao para a
gestdo da saude. Brasilia: Ipea,1995, p.209-225

VANNI, T. et al. Avaliacdo econdmica em saude: aplicacdes em doengas infecciosas. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, v.25, n.12, p.2543-2552, dez. 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csp/v25n12/02.pdf>. Acesso em: 28 nov. 2012.

VERAS, R. P. O Brasil estd envelhecendo: mudangas demograficas e desafios
epidemioldgicos. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo, v.25, n. 6, Dez. de 1991. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89101991000600010&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 11 dez. de 2013.

VIANNA, D. Economia da Saude. Oxigénio Business Informativo 02 / 08 / 2010.
Disponivel em: <www.oxigenioconsultores.com.br>.

VIANA, M. R.; RODRIGUEZ, T.T. Complicagdes cardiovasculares e renais no diabetes
mellitus. R. Ci. med. biol., Salvador, v.10, n.3, p.290-296, set./dez. 2011

WORLD HEALTH ORGANIZATION. New data highlight increases in hypertension,
diabetes incidence. Disponivel em: <http://www.who.int/ mediacentre/news/ releases/2012
/world_health_statistics_20120516/en/index.html>. Acesso em: 16 mai. 2012.

ZAJDENVERG, L.; OLIVEIRA, M.M.S. Complicaces Metabolicas. In: MILECH A. (Org.).
Diabetes Mellitus Clinica, Diagnéstico, Tratamento Multidisciplinar. led. Sdo Paulo:
Atheneu, 2004, v. 1, p. 113-24.


http://www.scielo.br/pdf/csp/v25n12/02.pdf
http://www.oxigenioconsultores.com.br/
http://www.who.int/%20mediacentre/news/%20releases/2012%20/world_health_statistics_20120516/en/index.html
http://www.who.int/%20mediacentre/news/%20releases/2012%20/world_health_statistics_20120516/en/index.html

108

ANEXO

Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

‘ﬂ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
J JUIZ DE FORA/MG %MI
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DE CUSTO E EFETIVIDADE DO TRATAMENTO DE DIABETICOS
ADULTOS ATENDIDOS NO CENTRO HIPERDIA DE JUIZ DE FORA, MINAS GERAIS

Pesquisador: Alfredo Chaoubah

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 20252513.6.0000.5147

Instituigdo Proponente: Instituto de Ciéncias Exatas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 430.183
Data da Relatoria: 03/10/2013

Apresentagao do Projeto:
Apresentacéo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Identificac&o dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estdo adequadamente
descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonéncia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugéo 466/12 do CNS.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O projeto esta em configuracdo adequada e ha apresentacdo de declaracdo de infraestrutura e de
concordéncia com a realizacdo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituicdo onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif. edu.br

Pagina 01 de 02



109

‘ﬂ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
J JUIZ DE FORA/MG %orl

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulacdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Diante do exposto, o projeto estéd aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS, segundo este relator, aguardando a analise do
Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa:27/02/2014

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigées definidas na
Res. CNS 466/12, manifesta-se pela APROVACAQ do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao
pesquisador responsavel pelo projeto, 0 compromisse de envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de
sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais
modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 21 de Outubro de 2013

Assinador por:
Paulo Cortes Gago

(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairre: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufjf.edu.br

Pagina 02 de 02



