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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado “Aumentando o acesso a retinografia
e avaliando os custos do atendimento ambulatorial para pacientes com diabetes mellitus
tipo 2: uma abordagem para promover a qualidade assistencial”, apresentado ao
Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias Médicas: Endocrinologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul em 10 de novembro de 2023. Esta estruturado da seguinte

forma:

1. Introducéo
2. Desenvolvimento

a. Artigo 1: Organizational intervention to improve access to retinopathy
screening for patients with diabetes mellitus: health care service improvement
project in a tertiary public hospital

b. Artigo 2: Mensuracgéo de custos do servi¢co ambulatorial para pacientes
com diabetes mellitus tipo 2 com aplicacdo do método de custeio baseado em
atividades e tempo (TDABC)
3. Conclusdes
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma condic¢do caracterizada por hiperglicemia
cronica resultante de deficiéncias, tanto na secrecdo de insulina quanto em sua eficécia,
devido a resisténcia insulinica. Esta doenca tornou-se cada vez mais comum em todo o
mundo, representando um desafio significativo para a sadde. Segundo estimativas, até o
ano de 2030, o nimero de individuos acometidos pelo diabetes mellitus (DM) devera
atingir aproximadamente 643 milhdes de adultos no mundo (1). No Brasil, a prevaléncia
de DM entre adultos estd atualmente em torno de 12%, e esse niumero vem aumentando
continuamente nas Gltimas trés décadas (2).

A hiperglicemia cronica causa complicagdes macro e microvasculares, resultando
em morbidade, em mortalidade e em encargos financeiros substanciais para o sistema
publico de satde (3). Em 2016, os gastos anuais estimados relacionados ao DM no Brasil
somaram US$ 2,15 bilhdes, representando 0,15% do total do PIB (Produto Interno Bruto)
do pais. Esses custos englobaram os gastos diretos, incluindo medicamentos, internacdes,
consultas e tratamentos de complicacdes, que totalizaram US$ 633 milhdes (29,4%).
Adicionalmente, foram incorridos custos indiretos devido a perda de renda causada por
invalidez permanente e temporéaria, bem como morte prematura, no valor de US$ 1,5
bilhdes (70,6%). Os gastos ambulatoriais representaram US$ 86 milhdes deste valor.

Deste total, 95% foi pago pelo sistema de saude publico (4).

Retinopatia diabética:

Dentre as complicacbes crbénicas microvasculares mais temidas, a retinopatia
diabética (RD) tem aumentado paralelamente a expansdo da prevaléncia de DM no
mundo, especialmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento de média e
baixa renda (5). Uma revisao sistematica com metanalise recente, onde foram incluidos 72
artigos, demonstrou uma prevaléncia de RD de 36,2% no Brasil, ou seja, em torno de 5,7
milhdes de brasileiros convivem com a doenca (6). Nossos dados sdo semelhantes a um
estudo global, onde 34,6% das pessoas apresentam RD (7). Em 2010, havia 0,8 milhGes de
pessoas amauroticas e 3,7 milhdes de pessoas com perda visual por RD no mundo (5). O
diagnostico da RD compreende a deteccdo de lesbes oftalmologicas ao exame de fundo de
olho, notadamente microaneurismas, hemorragias intrarretinianas, alteracfes venosas
(dilatac&o e constricdo), anormalidades microvasculares intrarretinianas, exsudatos duros e
neovascularizacdo, achados que s&o utilizados para classificagdes que definirdo

prognostico e tratamento (8). A RD é classificada em proliferativa e ndo proliferativa, e



13

esta em leve, moderada e grave (9); o edema macular pode ou ndo estar presente, e,
quando presente, podera ou ndo envolver o centro da mécula (8). Sua patogénese envolve
alteracdes vasculares, que afetam a fungéo e a morfologia dos plexos capilares retinianos e
também alteracbes neuropaticas, caracterizadas por alteracbes morfologicas das células
ganglionares retinianas, alteracdes nas funcbes neurotransmissoras e perda de neurbnios
(10).

Uma anélise mais abrangente da classificacdo, da interpretacdo e do tratamento da
RD comecou com o Diabetic Retinopathy Study em 1979 (11) e desde entdo sofreu
modificacGes apds estudos como o Diabetes Control and Complications Trial (DCCT),
em 1993, até publicacGes mais recentes (12). No entanto, ainda faltam defini¢Ges objetivas
quanto aos critérios de classificacdo da gravidade. Como as terapias para RD evoluiram
além das técnicas tradicionais de laser e com foco na prevencdo da progressao da doenca,
h& uma necessidade crescente de um sistema de classificacdo mais relevante para orientar
0 monitoramento eficaz além das abordagens terapéuticas atuais (13).

O tratamento a laser, a terapia anti-VEGF e a cirurgia vitreorretiniana tém se
mostrado altamente eficazes na prevencdo da cegueira quando a RD é detectada. Sua
utilizacdo depende de exame oftalmoldgico ou retinografia, podendo ser complementada
por exames adicionais, como a tomografia de coeréncia O6ptica (OCT) e a
angiofluoresceinografia, pois a RD e o edema macular podem ocorrer sem sintomas
perceptiveis. Portanto, garantir o acesso do paciente as avaliacdes de RD e edema macular
é crucial na prevencdo do comprometimento da viséo (14). Embora os paises de alta renda
tenham implementado programas de salde publica que contribuiram para reduzir a
cegueira causada pela RD, o mesmo progresso ndo foi observado em paises de baixa e
média renda. A deteccdo de RD permanece baixo nessas regides, resultando em muitos
pacientes ja apresentando perda de visdo no momento em que realizam o exame. Esfor¢cos
para melhorar as taxas de triagem foram feitos usando retinografia ndo midriatica e
triagem por telemedicina, mas persistem desafios relacionados aos sistemas de saude e
limitacbes tecnoldgicas (15). A atual recomendacdo oficial da Sociedade Brasileira de
Diabetes é que pacientes com DM2 facam triagem periddica no minimo anual para RD
(16). No entanto, dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013 indicaram que apenas
36% dos individuos com DM2 autorreferiram ter sido avaliados por um oftalmologista por
meio dessa estratégia de triagem. De forma preocupante, mesmo em um ambiente
hospitalar terciario, apenas 36% dos pacientes com DM2 passaram por triagem de
retinopatia no periodo de um ano (17).

Uma pesquisa realizada entre as sociedades médicas revelou que, embora existam
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mais de 200.000 oftalmologistas em todo o0 mundo, os paises em desenvolvimento tém um
numero limitado desses especialistas (18). E fundamental observar que os individuos que
residem em paises com maior acesso a oftalmologistas tém menos probabilidade de ter sua
RD negligenciada e consequentemente de sofrer perda visual em comparacao aqueles em
paises com menos especialistas. Esses achados sugerem que os esforcos para reduzir erros
de diagnoéstico de RD e prevenir a perda de visdo devem se concentrar em aumentar o
acesso a recursos de diagnostico para individuos com DM (19).

A RD mostra-se um alvo adequado para uma estratégia de triagem pelas seguintes
razGes: 1) é um problema significativo de salde publica; 2) sua prevaléncia e historia
natural sdo bem conhecidas; 3) tratamentos eficazes estdo disponiveis; 4) o diagnéstico
precoce é fundamental; 5) a triagem é segura, facil, acessivel, confiavel e validada; 6) as
opcOes de tratamento sdo acessiveis; 7) custo-efetividade e utilidade foram demonstradas;
e 8) programas de triagem foram investigados (20, 21). No entanto, é importante
considerar que alguns desses fatores devem ser avaliados e adaptados especificamente
para paises de média e baixa renda, como o Brasil, principalmente em termos de
sustentabilidade e utilizacdo das estratégias empregadas (22).

Um programa de triagem para RD pode ser implementado por meio de quatro
etapas sugeridas: 1) assegurar 0 acesso ao tratamento eficaz; 2) estabelecer rastreamento
oportunista; 3) implementacdo de rastreamento sistematico; 4) estabelecer triagem
sisteméatica de alta qualidade com cobertura completa (20,21). Dados recentes
recomendam intervalos de triagem menos frequentes quando ha lesdes de RD (a cada trés
meses em vez de anualmente), que ainda podem ser ajustados com base no controle
glicémico do paciente (8, 23). A implementacdo dessas descobertas € uma abordagem de
economia de recursos que prioriza aqueles que mais precisam. E crucial observar que a
eficacia de um programa de triagem de DR/edema macular depende do acesso oportuno a
oftalmologistas e tratamento dentro de trés meses apds a avaliacdo (8, 24, 25), uma meta
que € atingida por apenas 6-20% dos individuos rastreados (26).

Considerando o numero reduzido de oftalmologistas disponiveis e os resultados
adversos associados as baixas taxas de triagem para RD, uma abordagem alternativa para
paises em desenvolvimento de baixa e média renda, como o Brasil, envolve a triagem de
RD por meio de retinografias realizadas por técnicos ndo médicos. Essas imagens seriam
avaliadas virtualmente por oftalmologistas, e apenas pacientes com RD néo proliferativa
grave, RD proliferativa, edema macular, hemorragia vitrea e descolamento tracional da
retina seriam encaminhados para consultas presenciais (8). A incluséo da avaliagcdo da

acuidade visual no processo de triagem também é recomendada em diretrizes recentes,
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pois pode aumentar a sensibilidade do método de triagem que depende exclusivamente da
retinografia (8). Estudo em nosso meio propds fluxo comparando a avaliacdo das
retinografias por médico de familia treinado versus oftalmologista, mostrando
sensibilidade de 82,9%, especificidade de 92% e acuracia de 90,3% para os diagnosticos
providos pelo médico de familia. A concordancia entre os medicos foi de 0,74-0,8 para
RD e 0,88-0,92 para edema macular. O uso de colirio midriatico permitiu que o numero de
retinografias ndo interpretaveis baixasse de 14,8% para 8,7% (27). Considerando a
avaliacdo de RD, é desejado que 100% dos pacientes a realizem a cada 1 a 3 anos ou mais
frequentemente em casos mais graves (24), porém nossa realidade é bem diversa desta.
Em nosso meio, conforme dados do nosso grupo, apenas 11,5% (atencdo primaria,
estratégia salde da familia), 14,9% (atencdo primaria, unidade bésica de salde) e 36%
(atencdo terciaria) dos pacientes com DM2 tém avaliacdo para RD realizada (17),
demonstrando necessidade de reavaliacdo do fluxo atual e proposta de solucéo que busque
meta minimamente razoavel de cobertura. Recentemente, um estudo realizado no estado
de Santa Catarina, na Regido Sul do Brasil, que possui o terceiro maior indice de
desenvolvimento humano (IDH) do pais, identificou que mais da metade dos participantes
ndo tinha realizado exame de fundo de olho, apesar de terem uma duracdo média de DM
de 12,1 + 9,4 anos (28). Em outro estudo nacional, realizado no estado de Sergipe, foi
mostrado que, apesar de ter uma populacdo de 2,3 milhdes de habitantes, nos Gltimos
cinco anos foram realizados, em média, apenas 126 tratamentos a laser. Neste estado foi
implantada uma triagem para RD gratuitamente. Eram elegiveis 2.052 pacientes para o
exame, mas compareceram apenas 1.083. Os autores sugerem que, além da facilidade em
realizar a triagem, uma maior conscientizacdo da populacdo sobre a doenca e suas
complicagBes € necessaria (29). Esses dados corroboram a necessidade de melhorar o
rastreio para RD no nosso pais, visto que a literatura sugere que tais melhorias de acesso a

triagem para RD ajudam a reduzir a cegueira (30, 31).

Qualidade em atendimento ao diabetes e seus custos:

A qualidade do atendimento € uma preocupagdo em saude publica, juntamente
com seu acesso e custos. Uma melhor gestdo dos cuidados de saude gera ganho de
eficiéncia no sistema, tanto logistico quanto financeiro. Ao melhorar o cuidado da saude
dos cidaddos, reduzem-se complicacdes e procedimentos desnecessarios, 0s quais Sao
mais dispendiosos do que as medidas de prevencdo. A literatura cita 0s seguintes
indicadores de qualidade do cuidado ao DM: 1) processo de cuidado [hemoglobina glicada

(HbAlc) e lipidios anuais, além de triagem anual para nefropatia e retinopatia]; 2)
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desfecho proximal [controle da HbAlc e dos lipidios]; e 3) desfecho distal [taxa de
amputacdo de membro inferior e de nefropatia e mortalidade cardiovascular] (32). Os
indicadores devem, no entanto, ser individualizados de acordo com o sistema de saude,
assim como as metas a serem alcancadas (33).

Melhorias em resultados assistenciais podem ser alcancadas ndo s6 por
incorporacdo de novas tecnologias, mas também por mudangas na sistematica de
atendimento. Em uma iniciativa brasileira de modelo de melhoria de qualidade de atencéo
ao paciente com DM2, o redesenho do processo de atendimento resultou em aumento da
taxa de pacientes que atingiram as metas propostas de 0% para 64%, com reducdo dos
custos per capita de 57%. Nesse projeto, uma equipe multiprofissional fez mudancas no
plano de cuidado ao DM, redirecionando o fluxo do paciente, adequando infraestrutura e
ajustando a coordenacdo de informacao (por meio de sistema computadorizado para coleta
e monitorizacdo dos pardmetros). As metas propostas incluiam afericdo de cintura
abdominal, indice de massa corporal (IMC), pressao arterial, HbAlc, colesterol LDL,
microalbumindria, creatinina, exame oftalmoldgico, orientacGes sobre cessacdo de
tabagismo e exame dos pés (34).

Melhorar o atendimento ao paciente é um processo dificil, principalmente se esta
inovacdo exigir mudangas complexas nas rotinas clinicas, melhor colaboragdo entre as
especialidades, mudancas no comportamento dos pacientes e profissionais de salde ou
mudanc¢as na organizacdo do atendimento. No inicio, os conceitos de melhoria de
qualidade que eram utilizados na industria foram aplicados aos cuidados de salde para
minimizar erros e variagdes nos resultados (35). A metodologia plan, do, check, act ou
“planejar, fazer, verificar, agir” (PDCA) € um meétodo de qualidade utilizado para
melhorar processos, qualidade e eficiéncia nas industrias. O conceito inicial da
metodologia foi criado na década de 20 pelo engenherio americano Walter Andrew
Shewart. No entanto, foi William Edward Deming, quem disseminou seu uso no mundo
todo, tornando-se conhecido como "Ciclo Deming” a partir da década de 50. O ciclo
possui quatro etapas para a resolucéo de problemas, compreendendo: plan ou planejar
(engloba a defini¢do do problema e a formulacdo de hipdteses sobre suas possiveis causas
e solucdes), do ou fazer (onde as a¢Oes sdo postas em prética), check ou verificar (para
verificar os resultados obtidos) e act ou acéo (que pode envolver o ajuste do planejamento
em caso de resultados insatisfatorios ou a padronizacdo das acGes bem-sucedidas) (36).
Em 1993, William Edward Deming modificou a metodologia e a descreveu como um
diagrama de fluxo para aprendizagem e melhoria continua de um produto ou processo, e

esta nova versao foi chamada de Ciclo Shewhart para Aprendizagem e Melhoria ou PDSA
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(37). A Metodologia PDSA é uma das ferramentas mais utilizadas na melhoria da
qualidade. O PDSA é um modelo de quatro etapas para melhorar um processo.
Inicialmente é desenvolvido um plano, fase plan, em que as previsdes de resultados sdo
claramente definidas e as tarefas atribuidas. E nessa fase que o quem, o que, quando e
onde do plano é decidido. Na fase do, o plano é implementado. Na fase study, sdo
analisados os dados e os resultados obtidos. Por fim, o plano é adotado, adaptado ou
abandonado na fase act com base na avaliagdo dos dados da etapa anterior. O aprendizado
de um ciclo deve guiar os ciclos que se seguem (38).

A alocacdo desproporcional de recursos dos servicos de saude em todo o mundo
ocidental para o tratamento do DM é uma preocupacdo crescente. A cifra de US$ 760
bilhGes em gastos de salde em 2019 ressalta a necessidade de buscar alternativas mais
eficientes e sustentaveis no combate a essa condicdo. A medida que a prevaléncia do DM
aumenta, o 6nus econdmico associado a ele também cresce, tornando-se uma prioridade
para as autoridades de saude publica encontrar solucbes viaveis e efetivas para esta
demanda. Muitas das complicacdes graves associadas ao DM2 podem ser evitadas com
intervencdes adequadas, que incluem aumentar 0 acesso ao sistema de saude,
compreensdo de seu problema para aumentar adeséo ao tratamento, controle glicémico e
pressorico, entre outros (1, 39, 40). Para tanto, o DM impde custos significativos aos
pacientes, suas familias, sistemas de salde e economias nacionais devido aos gastos
diretos com tratamento e as perdas de trabalho e salarios. O crescente fardo econémico do
DM ¢ impulsionado pelo aumento da prevaléncia da doenca e pela maior expectativa de
vida da populacdo. Essas tendéncias tém impactado consideravelmente 0s recursos
financeiros e exigido maior atencdo para lidar de forma eficaz com os desafios impostos
pelo DM na sociedade atual (3, 41).

Dado o crescente aumento dos encargos financeiros com saude, torna-se cada vez
mais imperativo examinar os custos que envolvem estes cuidados. O custo associado a
uma determinada atividade representa 0 montante financeiro correspondente a todos 0s
recursos organizacionais utilizados para executa-la. Nas analises de natureza econémica,
esses custos sdo categorizados como diretos, indiretos e intangiveis (42, 43). Os custos
diretos englobam todos os recursos consumidos durante o tratamento e podem ser
subdivididos em categorias médicas e ndo médicas. Os custos médicos derivam da
utilizacdo de servicos de salde, englobando despesas como diarias hospitalares,
honorarios médicos, medicamentos e exames diagndsticos. J& 0s custos ndo médicos
refletem a utilizacdo de recursos que nao estdo diretamente relacionados aos servigos de

saude, sdo despesas que recaem sobre os pacientes e suas familias, como transporte para a
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unidade de saude, aquisicdo de medicamentos nédo fornecidos, adaptagdes em domicilio e
veiculos, despesas com cuidadores e outros gastos diretamente vinculados a condicéo de
salde. Dessa forma, os custos diretos podem ser compreendidos como 0S recursos
adicionais de valor especifico que estdo diretamente ligados a prestacdo do tratamento.
(44, 45).

Os custos indiretos estdo ligados a perda de produtividade econdmica resultante da
auséncia no trabalho ou da diminuicdo do rendimento. Os principais estdo ligados ao
tempo que o paciente gasta no tratamento e ao tempo que familiares ou cuidadores
precisam dedicar ao cuidado do paciente. Isso inclui custos associados a doengas, como
absenteismo, aposentadorias precoces, pensdes, reducdo ou perda de renda e morte
prematura. Por outro lado, os custos intangiveis refletem a mudanca na qualidade de vida
do individuo e as consequéncias emocionais da doenca. Eles abrangem aspectos como a
experiéncia da dor, o sofrimento emocional, a reducdo na qualidade de vida, a limitacdo
na participacdo em eventos sociais € 0s impactos na saude emocional, sendo dificeis de
quantificar em termos monetarios (44, 45).

O método Time Driven Activity Based Costing (TDABC) representa uma evolugao
do Activity-Based Costing (ABC) que se destaca pela sua maior sensibilidade a
complexidade das operagOes, pela transparéncia na informacdo, pela capacidade de
escalabilidade e pela facilidade de implementacdo e atualizacdo nos servicos de saude
(46). O TDABC permite estimar a utilizacdo unitaria de recursos em cada atividade a qual
0s pacientes sdo submetidos a partir de dois parametros cruciais: o custo por unidade de
tempo e 0s tempos unitarios de consumo das capacidades de recursos (47). Essa € uma
abordagem de custeio muito precisa para calcular o custo total do tratamento de pacientes
em relacdo a condicBes médicas especificas. Com o TDABC, inicia-se 0 processo
documentando minuciosamente as atividades clinicas e administrativas efetivamente
realizadas ao longo de todo o ciclo de atendimento. Um mapeamento detalhado identifica
quais recursos, tanto de pessoal quanto de equipamentos, sdo empregados em cada
atividade, bem como a quantidade de minutos utilizados de cada recurso para executa-la.
A equipe financeira do hospital participa deste processo, estimando 0s custos associados a
cada minuto de uso de cada recurso. Posteriormente, somam-se os custos de todos os
suprimentos, medicamentos e testes necessarios. Os custos resultantes do TDABC
proporcionam uma Visdo precisa e transparente de todas as despesas relacionadas aos
cuidados continuos dos pacientes ao longo de um periodo de tempo especificamente
definido. Isso se torna ainda mais relevante ao considerar a variada utilizagdo dos servi¢cos

de saude por parte de cada paciente (44, 48, 49).
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Foi conduzido um estudo na Irlanda utilizando o método TDABC para estimar 0s
gastos relacionados aos pacientes com DM2 em diferentes niveis de atencdo médica:
primaria, secundaria e terciaria. Os pacientes foram classificados em seis perfis distintos,
cada um com suas caracteristicas especificas. O perfil do paciente 1 abrangeu aqueles que
apresentavam uma condicdo estavel e controle glicémico 6timo, sem complicacdes pre-
existentes. O perfil do paciente 2 incluiu pacientes estaveis, mas com controle glicémico
sub6timo, também sem complicacBes pré-existentes. Ja o perfil do paciente 3 englobou
aqueles com doenca renal cronica (nefropatia), enquanto o perfil do paciente 4 envolveu
doenca ativa do pé (neuropatia). O perfil do paciente 5 foi composto por individuos com
risco moderado de doenga ativa do pé, e o perfil do paciente 6 incluiu aqueles com
historico de infarto do miocérdio. Ao longo de 12 meses, 0s gastos para cada perfil foram
respectivamente: € 798; € 1.169; € 3.791; € 3.933; € 4.865 ¢ € 21.926. Esses numeros
claramente demonstram um aumento significativo de custos a medida que a doenca se
agrava, com as complicagdes cronicas ocorrendo e evoluindo (50).

Uma revisdo sistemética que incluiu 24 estudos de intervencdo, observacionais e
de modelizacdo sobre despesas com a gestdo do DM2 na Alemanha e na Franca, teve
como objetivo avaliar e comparar os custos dessa condi¢do. Foram incluidos estudos que
descreveram custos diretos e indiretos da doenca. Na Alemanha, os custos diretos
especificos do DM2 foram de € 774,66 a € 2.204,41 por ano, sendo deste valor gastos em
atendimento ambulatorial entre € 438,25 e € 562,78. Os custos indiretos foram de €
4.263,02. Na Franga foram relatados custos diretos anuais de € 3.229,75, dos quais €
819,60 foram em gastos com atendimento ambulatorial. Ndo havia estudos com custos
indiretos do DM2 para a populacdo da Franca. O estudo enfatiza a importancia na
prevencdo das complicacbes do DM e no controle glicEmico como medida eficaz para
reducdo de custos do tratamento do DM (51).

Um estudo brasileiro avaliou os custos diretos e indiretos do atendimento
ambulatorial do DM2 ao longo de um ano em servicos de atencdo primaria, secundaria e
terciaria do Sistema Unico de Satde (SUS). A amostra contou com 1.000 pacientes em
oito cidades brasileiras no ano de 2007. Os custos médicos diretos foram estimados
utilizando uma abordagem bottom-up, que € uma técnica de microcusteio, também
conhecida como "de baixo para cima” (52). Nessa abordagem, as estimativas séo feitas
com base em uma amostra de casos e, em seguida, extrapoladas para o total de individuos.
Esse valor é entdo multiplicado pelos respectivos precos ou custos unitarios para
determinar o custo total (53). O tratamento ambulatorial do DM teve custo total de US$

2.108 por paciente a cada ano. Desse valor, US$ 1.335 sdo gastos em custos medicos
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diretos e US$ 773 em custos indiretos (52).

A andlise ressalta a necessidade de compreender de maneira mais abrangente o
onus econdmico do DM e suas complicagOes. Essa compreensdo ndo apenas serve para
conscientizar e mobilizar a sociedade, mas também para fornecer informacgdes essenciais
aos formuladores de politicas publicas. Ao avaliar adequadamente o impacto econémico
do DM, podemos direcionar recursos de forma mais eficaz e tomar decisfes que visem
melhorar a saude publica e a qualidade de vida das pessoas afetadas pela condigéo.

Desta forma, os objetivos desta tese sdo:

(@) aumentar o rastreamento de RD através de um projeto de melhoria de
qualidade no atendimento;

(b) mensurar os custos ambulatoriais do atendimento do paciente com DM2 no
nosso centro de custo.

Para tanto:

(@) foi realizado um projeto de melhoria no ambulatério de endocrinologia
utilizando o método de PDSA para aumentar o rastreio de RD dos nossos pacientes;

(b) foi realizado um estudo de microcusteio utilizando o método TDABC para
mensurar 0s custos do atendimento do paciente com DM2 e os valores repassados pelo

SUS para este atendimento.
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CONCLUSOES

Os resultados desta tese impactam a qualidade dos servicos de saude e também o
alcance da viabilidade a longo prazo dos servigos de manejo ambulatorial do DM no
Brasil. A enfermidade se apresenta como um dos maiores desafios em termos de satde
publica no século XXI, impactando significativamente a vida de milhdes de pessoas em
todo o mundo. Dentre as suas complicacfes, a RD é muito prevalente e pode levar a perda
da visdo se ndo for detectada e tratada precocemente. Apesar dos progressos no tratamento
dessa complicagdo nos ultimos anos, dados locais demonstram que o rastreio ainda é
abaixo do esperado. Outra lacuna encontrada na nossa literatura sdo 0s custos que 0s
pacientes com DM incorrem sobre o sistema de salde.

Nossos dados demonstram que a utilizacdo e implementacdo de modelos de
melhorias que utilizam métodos estruturados e fundamentados se mostraram eficazes
para aumentar o rastreio de RD e com isso, aprimorar o diagnostico precoce e impactar
na qualidade de vida dos pacientes com DM. A utilizacdo do método TDABC
demonstrou claramente um déficit nos recursos disponibilizados pelo Governo Federal
para o atendimento destes pacientes. Essa lacuna financeira ressalta a necessidade de
um financiamento mais adequado para garantir ndo apenas a qualidade dos servicos de
salde, mas também sua sustentabilidade a longo prazo.

Essa tese propOe a necessidade de mais estudos nacionais sobre custos do
paciente com DM, incluindo: atencdo primaria, secundaria e terciaria; e as
complicacdes e comorbidades associadas a doenca. Ao mapearmos esses valores
podemos auxiliar na formulacdo de politicas de saude publicas mais sustentaveis e

otimizacdo dos recursos para doengas cronicas e de alta incidéncia.



28
ANEXO

Além dos artigos apresentados nesta tese, as seguintes producdes cientificas foram

realizadas durante este doutorado:

Premiacoes:
MELHOR TRABALHO EM ANDAMENTO - Impacto da Resolugdo na Deteccdo de
Retinopatia Diabética com uso de Deep Learning, 20° Simposio Brasileiro de

Computacao Aplicada a Saude, 2020.

Mencdo Honrosa e Premiacdo de 3° Lugar na categoria de trabalhos cientificos de
apresentacao oral do 34° Congresso Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia, 2020.

Apresentacdes de poster:
REIS, MA; MOLINO, GOG; ALESSI, J; MARASCHIN, CK; SCHNEIDERS, J; TELO,

GH; SCHAAN, BD. Which are the factors most frequently involved in the association
between kidney and retinopathy in patients with diabetes?. 2022. (Apresentacdo de

Trabalho/Congresso). 35° Congresso Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia

MOLINO, GOG; REIS, MA; ALESSI, J; MARASCHIN, CK; SCHNEIDERS, J; TELO,
GH; SCHAAN, BD. Associacdo entre doenca renal e retinopatia em pacientes com
diabetes. 2022. (Apresentacdo de Trabalho/Outra). 422 Semana Cientifica do HCPA

REIS, MA; MOREIRA, FB; SCHNEIDERS, J; NAVAUX, POA; SCHAAN, BD.

Desenvolvimento de modelo para deteccdo de retinopatia diabética com uso de deep
learning. 2020. (Apresentacdo de Trabalho/Outra). 40* Semana Cientifica do HCPA.

ALESSI, J; TELO, GH; DE OLIVEIRA, GB; SCHNEIDERS, J; ZANELLA, MJB;
SCHAAN, BD. The Adequacy Of Treatment Decisions Based On Individualized
Glycemic Targets In Older Adults. Congresso Brasileiro de Endocrinologia e
Metabologia 2020.

MONTEIRO, LERC; SPARRENBERGER, K; SCHNEIDERS, J; BLUME, CA;
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MADALOSSO, MM; BOTTINO, LG; GARCIA, SP; TELO, GH; SCHAAN, BD.
Otimizacdo de atendimento a pacientes ambulatoriais com Diabetes Mellitus tipo 2 em
hospital terciario através da oficina multidisciplinar de autocuidado ao diabetes.. In: 392
Semana Cientifica do HCPA, 2019, Porto Alegre. Clinical and Biomedical Research,
2019. v. 39. p. 130-130.

FREITAS, M. B. ; GOSSENHEIMER, A. N. ; SCHNEIDERS, J. ; FOPPA, L. ; Garcia,
Sheila P. ; HENZ, C. ; DORNELES, B. ; TELO, GABRIELA H. ; SCHAAN,
BEATRIZ D. . Perfil dos pacientes atendidos na oficina multidisciplinar do diabetes e
resultados preliminares da melhoria da qualidade.. In: 392 Semana Cientifica do HCPA,
2019, Porto Alegre. Clinical and Biomedical Research, 2019. v. 39. p. 134-134.

Publicacéo de artigo em anais de congresso:
MOREIRA, FB; SCHAAN, BD; SCHNEIDERS, J; REIS, MA; SERPA, M; NAVAUX,
POA. Impacto da Resolucdo na Deteccdo de Retinopatia Diabética com uso de Deep
Learning. In: Anais Principais do Simpdsio Brasileiro de Computacdo Aplicada a Salde,
2020, Brasil. Anais Principais do Simposio Brasileiro de Computacdo Aplicada a Saude
(SBCAS 2020). p. 494. doi: 10.5753/shcas.2020.11546.

REIS, MA; MOREIRA, FB; SCHNEIDERS, J; NAVAUX, POA; SCHAAN,
BD.Desenvolvimento de modelo para deteccéo de retinopatia diabética com uso de deep
learning. In: 40a SEMANA CIENTIFICA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE, 2020. Clinical and biomedical research., 2020. v. 40. p. 256-256.

REIS, MA; MOLINO, GOG; ALESSI, J; MARASCHIN, CK; SCHNEIDERS, J; TELO,

GH; SCHAAN, BD. Which are the factors most frequently involved in the association
between kidney disease and retinopathy in patients with diabetes? In: 35° Congresso
Brasileiro de Endocrinologia e Metabologia, 2022. v. 63. p. S80-S80.
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Artigos completos publicados

FOPPA L, NEMETZ B, DE MATOS R, SCHNEIDERS J, TELO GH, SCHAAN BD.
The impact of patient navigation on glycemic control, adherence to self-care and
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FOPPA, L; NEMETZ, B; DE MATOS, R; SCHNEIDERS, J; TELO, GH; SCHAAN
BD. Knowledge about diabetes and its association with adherence to self-care and
glycemic control in patients with type 1 diabetes in Southern Brazil. ARCH
ENDOCRINOL METAB. 2023;67(6):e000648. doi:10.20945/2359-3997000000648

GARCIA, SP; MADALOSSO, MM; BOTTINO, LG; MONTEIRO, LERC;
SPARRENBERGER, K; SCHNEIDERS, J; BERLANDA, G; BLUME, C;
GOSSENHEIMER, AN; TELO, GH; SCHAAN, BD. Optimization of Care for Adult
Outpatients With Type 2 Diabetes Through the Diabetes Self-Management
Multidisciplinary Program: A Randomized Clinical Trial. CAN J DIABETES.
2022;46(5):449-456.€3. doi:10.1016/j.jcjd.2022.01.006

ALESSI, J; DE OLIVEIRA, GB; ERTHAL, IN; TEIXEIRA, JB; SCHERER, GDLG;
JAEGER, EH; SCHNEIDERS, J; TELO, GH; SCHAAN, BD; TELO, GH. Diabetes
and Obesity Bias: Are We Intensifying the Pharmacological Treatment in Patients With
and Without Obesity With Equity? DIABETES CARE. 2021;44(12):e206-e208.
doi:10.2337/dc21-1294

ALESSI, J; TELO, GH; DE OLIVEIRA, GB; SCHNEIDERS, J; ZANELLA, MIB;
SCHAAN, BD. The rational treatment of diabetes mellitus in older adults: The adequacy
of treatment decisions based on individualized glycemic targets in primary and tertiary
care. J DIABETES COMPLICATIONS. 2021;35(4):107835. doi:
10.1016/j.jdiacomp.2020.107835

Artigo completo em submisséo:
REIS, MA; KUNASC, CA; SCHNEIDERS, J; AZEVEDO, PB; NAKAYAMAD, LF;
RADOSA, DRV; LAVINSKY, D; MALERBI, FK; NAVAUX, POA; SCHAAN, BD.

Diagnosis of diabetic retinopathy in Brazil using a machine learning algorithm.



31

Capitulo de livro:
REIS, MA; SCHNEIDERS, J; LAVINSKY, D. Retinopatia diabética. In:
GOSSENHEIMER, AN; SCHAAN, BD; TELO, G.. (Org.). Diabetes Melito - Uma visao
interdisciplinar. led.: , 2021, v. , p. 37-.

SCHNEIDERS, J; SCHNEIDER, SMB; GARCIA, SP. Neuropatia diabética e pé
diabético. In: Gossenheimer AN, Schaan BD, Tel6 G. (Org). Diabetes mellito: uma

visdo interdisciplinar. 1.ed. Porto Alegre, RS: Publicato Editora, 2021.

Participacao em acdes de extensao:
Oficineiro e apoio técnico com contato aluno/publico. LIDIA: Liga Interdisciplinar de
Diabetes, 2019-2023.

Membro da comissé@o organizadora da 22 Jornada de Diabetes do HCPA, 2019.
Membro da comissé@o organizadora da 32 Jornada de Diabetes do HCPA, 2022.

Membro da comissdo organizadora do Encontro Cientifico sobre Diabetes para a
Comunicade, 2022.



