UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA

AREA DE CONCENTRACAO EM AVALIACAO DE TECNOLOGIAS DE SAUDE

LARISSA CELESTE ARAUJO PAIVA

DIFERENCIAL DE CUSTOS DA INTERNACAO PARA O
PARTO DE GESTANTES COM DIABETES EM UMA
MATERNIDADE PUBLICA DE SALVADOR

Salvador
2021



LARISSA CELESTE ARAUJO PAIVA

DIFERENCIAL DE CUSTOS DA INTERNACAO PARA O
PARTO DE GESTANTES COM DIABETES EM UMA
MATERNIDADE PUBLICA DE SALVADOR

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em
Salde Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia — ISC/UFBA, como
requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Saude Coletiva, na area de concentragdo em Avaliacdo de
Tecnologias em Saude.

Orientadora: Profa. Dr?. Erika dos Santos Aragéo

Salvador
2021



Ficha Catalografica
Elaboragdo Programa de Pos-Graduagdo em Salde Coletiva

P149d Paiva, Larissa Celeste Araujo.

Diferencial de custos da internagéo para o parto de gestantes com diabetes
em uma maternidade publica de Salvador / Larissa Celeste Araujo
Paiva. — Salvador: L.C.A. Paiva, 2021.

70 f.
Orientadora: Profa. Dra. Erika Santos Aragéo.

Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Coletiva) - Instituto de Saude
Coletiva. Universidade Federal da Bahia.

1. Diabetes Gestacional. 2. Custos. 3. Custos da Doenca. 4. Parto. I. Titulo.

CDU 618.3




FOLHA DE APROVACAO

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva - ISC
Programa de P6s-Graduacdao em Saude Coletiva

Larissa Celeste AraGjo Paiva

Diferencial de custos da internacao para o parto de gestantes com
diabetes em uma maternidade publica de Salvador.

A Comiss@o Examinadora abaixo assinada, aprova a Dissertacdo, apresentada em sesséo
publica ao Programa de Pés-Graduagdo do Instituto de Sadde Coletiva da Universidade
Federal da Bahia.

Data de defesa: 31 de margo de 2021

Bile Sowdio ds e’
Profa. Erika Santos de Araqao- ISC/UFBA

“,«@ﬂ'aw/;a

Profa. Claudia Silva Marinho-EE/UFBA

Banca Examinadora:

Prof. Vinicius Araljo Mendes —FE/UFBA

Salvador
2021



As minhas amigas, namorado e familia, pelas
alegrias, tristezas e dores compartilhas. Com
voces, as pausas entre um paragrafo e outro de
producdo melhora tudo o que tenho produzido
na vida.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por ter colocado pessoas tdo especiais a meu lado, sem as quais
certamente ndo teria conseguido.

Aos meus pais, Eudes Paiva e Celeste Paiva e meus irmaos Barbara Lago e Felipe Paiva
por terem acreditado sempre na minha capacidade, o que me estimula a fazer o melhor de mim.
Obrigada pelo exemplo, sacrificio, apoio e principalmente pelo amor incondicional de vocés.

Ao meu namorado Paulo Barreiros que me fortaleceu durante todo o periodo de
mestrado, aturou minhas alteragdes de humor, meus estresses e noites perdidas. Amo muito
vocé. Obrigada pelo incentivo, compreensao e apoio.

A Professora Dr? Erika Aragdo, por suas orientaces e apoio dispensados durante o
desenvolvimento desta pesquisa. Fico grata por me ajudar a chegar até aqui.

A Humberto Livramento, estatistico da Maternidade Climério de Oliveira. Como foram
valiosas suas contribuicbes. Agradeco imensamente todo o apoio e generosidade em
compartilhar.

Ao professor Dr. Vinicius Mendes, pelas contribuices desde a delimitacdo do tema até
a entrega final. Com toda paciéncia. Obrigada pelo apoio ofertado durante todo o periodo.

A professora Claudia Marinho pela leitura detalhada e contribui¢Ges ao trabalho.

Ao amigo Mario Ledo pela contribuicdo e apoio no decorrer da pesquisa. Obrigada pela
generosidade.

As minhas amigas e colegas de caminhada Carolina, Rosane e Elaine pelo apoio nos
altos e baixos deste longo percurso, pelo companheirismo em todos os momentos, das aulas até
a defesa da dissertacdo. Meu respeito e agradecimento.

Aos companheiros de mestrado, pelas experiéncias, brincadeiras, tensdes, alegrias e
fotos no final de cada modulo. Cada um com sua forga, historia, desafios e dilemas pessoais,
mas todos com um objetivo em comum.

Aos servidores do Comité de Etica e Pesquisa da Maternidade Climério de Oliveira, em
especial a Ana Cristina pela paciéncia e generosidade das explica¢fes de cada etapa.

As amigas Fanny e Lindi, pela colaborac&o, palavras de apoio, por trazer leveza aos dias
mais tensos de trabalho. Obrigada por estarem ao meu lado nesses momentos dificeis.

Aos servidores do Servico de Arquivo Médio (SAME)), em especial, Sr. Arcanjo e
Sabrina, pela generosidade, incentivo e auxilio na dificil e sacrificante missdo de coletar 0s

dados.



Aos Professores e Coordenadores do Instituto de Saude Coletiva, pelos conhecimentos,
experiéncias e apoio, dedicados durante a realizacdo do curso.

A Universidade Federal da Bahia e ao Instituto de Satde Coletiva, pela oportunidade de
realizar este Programa de Mestrado.

A Maternidade Climério de Oliveira, pelo apoio, incentivo e viabilizacdo da realizagdo
desta pesquisa.

As pacientes que sdo toda a motivacdo de estudo, sem elas esse trabalho ndo seria
concluido. A elas meus sinceros agradecimentos. Espero que essa pesquisa contribua com uma

assisténcia cada vez mais humanizada e acessivel.



RESUMO

No Brasil diabetes é considerada a principal doenca metabolica durante a gravidez. Diabetes
Gestacional tem como defini¢do qualquer grau de intoleréncia a glicose, cujo diagnostico ocorre
no inicio da gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o parto. Os habitos de vida das gestantes
e/lou a carga hereditaria sdo considerados importantes fatores para o desenvolvimento da
doenca. Gravidas com diabetes tendem a ter maiores complicacdes na gravidez e ha maiores
possibilidades de complicagdo, refletindo em maior custo para os servicos de salde e impacto
para as familias. O estudo tem como objetivo geral estimar o diferencial médio de custos diretos
de internamento para o parto das gestantes com diabetes e sem a doencga, em uma maternidade
publica em Salvador/Bahia, no ano de 2016 na perspectiva do Sistema Unico de Sadde. Trata-
se de um estudo observacional, com um teste de diferenca de médias entre dois grupos pareado
retrospectivo, de avaliacdo dos custos da doenca, com uma abordagem quantitativa. Para a
coleta dos dados do perfil clinico epidemiolégico foram utilizadas informagdes dos prontuarios
das 135 pacientes e dados dos sistemas hospitalares delas. Para estimar os custos das pacientes
em cada grupo coletou-se dados referente a quantidade de exames e medicagéo utilizadas, via
de parto, internacdo da gestante em enfermaria e do RN em UTIneo. Foram realizadas analise
estatistica descritiva com teste de diferenca de média para obtencdo do custo médio e
verificacdo da significancia da diferenca. Como resultados para 0s grupos caso e comparagado
encontrou-se respectivamente: Tipo de parto: cesariana - 81,4% vs 24,6%, parto normal —
18,6% vs 75,4%; Internamento de gestantes para intercorréncias clinicas: apenas as do grupo
caso internaram, o que corresponde 30% das gestantes do grupo; RN internado em UTIneo:
23,2% vs 4,61%. A media do custo total foi de R$ 9.463,4 vs R$5.986,53,30 caso e comparagao
respectivamente.

Todos os itens tiveram valores maiores no grupo caso. O item de custo que contribuiu para
uma diferenca maior entre os grupos foi o de internamento a gestante e o que diminuiu essa
diferenca foi o de internamento do RN na UTIneo. O custo incremental médio pode ser de até
58,8% a mais para gestantes com diabetes. Essa propor¢do maior correspondeu a um diferencial
incremental meédio de R$ 3.476,9 para as gestantes com diabetes internadas para o parto no ano
de 2016. Evidencia-se que o parto da gestante com diabetes gestacional além de ser mais
custoso para o SUS também implica maior possibilidade de desfechos desfavoraveis, portanto
reforcar mediadas de prevencdo e diagnostico precoce se faz necessarios e urgentes para
minimizar os impactos de salde das mulheres e seus filhos.

Palavras—chave: Diabetes Gestacional. Custos. Custos da doenca. Parto.



ABSTRACT

In Brazil, diabetes is considered the main metabolic disease during pregnancy. Gestational
Diabetes is defined as any degree of glucose intolerance, whose diagnosis occurs at the
beginning of pregnancy, and may or may not persist afterwards. The lifestyle of pregnant
women and / or hereditary burden are considered important factors for the development of the
disease. Pregnant women with diabetes tend to have greater complications in pregnancy and
there are greater possibilities for complications, reflecting a higher cost for health services and
an impact on families. The general objective of the study is to estimate the difference in direct
medical costs of hospitalization for delivery of pregnant women with diabetes and without the
disease, in a public maternity hospital in Salvador / Bahia, in 2016 from the perspective of the
Unified Health System. it is an observational, longitudinal study of the retrospective paired
case-control type, of disease cost assessment, with a quantitative approach. For the collection
of data from the clinical epidemiological profile, information from the records of the 135
patients and data from their hospital systems were used. In order to estimate the costs of patients
in each group, data were collected regarding the number of tests and medication used, delivery
mode, hospitalization of pregnant women in the ward and newborns in UTINEO. Descriptive
statistical analysis was performed with a mean difference test to obtain the average cost and
check the significance of the difference. The results for the case and control groups were found
respectively: Type of delivery: cesarean section - 81.4% vs 24.6%, normal delivery - 18.6% vs
75.4%; Hospitalization of pregnant women for clinical complications: only those in the case
group admitted, which corresponds to 30% of pregnant women in the group; NB admitted to
the ICU: 23.2% vs 4.61%. The average total cost was R $ 9,463.4 vs R $ 5,986.53.3 case and
control respectively. All items had higher values in the case group. The cost item that
contributed to a greater difference between the groups was the admission to the pregnant woman
and what reduced this difference was the admission of the NB to the ICU. The average
incremental cost can be up to 58.8% more for pregnant women with diabetes. This higher
proportion corresponded to an incremental differential of R $ 3,476.9 for pregnant women with
diabetes hospitalized for childbirth in the year 2016. It is evident that the delivery of pregnant
women with gestational diabetes is also more financially costly for SUS greater possibility of
unfavorable outcomes, therefore reinforcing prevention and early diagnosis measures are
necessary and urgent to minimize the health impacts of women and their children.

Keywords: Gestational Diabetes. Costs. Iliness costs. Childbirth.
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APRESENTACAO

Este estudo pretendeu abordar o diferencial médio de custos do parto da gestante com
diabetes gestacional em comparacdo a gestante sem diabetes, considerando, portanto, seus
aspectos clinicos e epidemioldgicos bem como a estimativa de custo médio.

O interesse em estudar essa patologia deu-se ao fato dela ser uma das principais doencas
metabolica que atinge a mulher no periodo gravidico, tendo a possibilidade de provocar
desfechos desfavoraveis, tanto materno como neonatal, e com isso a grande possibilidade em
elevar os custos da assisténcia. A motivacdo se deu pela curiosidade em saber quanto mais
custoso seria 0 parto de uma gestante com diabetes em comparagdo a uma gestante sem
diabetes.

Esta pesquisa foi realizada com dados das pacientes internadas para o parto em uma
Maternidade publica de Salvador - Bahia, no periodo de janeiro a dezembro de 2016. As
informagdes foram extraidas (por meio de instrumento de coleta de dados) dos prontuérios
médicos, dos registros dos sistemas de informacdo hospitalar e do registro do estoque da
farmacia. A primeira parte desta dissertacao discorre a justificativa e o interesse pelo tema de
investigacdo, a questdo de pesquisa e 0s objetivos geral e especificos, em seguida aborda o
diabetes gestacional, qual sua prevaléncia no mundo e no Brasil, como essa doenga afeta as
mulheres e quais sdo 0s principais desfechos maternos e neonatal. Posteriormente é descrito a
metodologia do estudo. Na sessdo de resultados sdo apresentados os dados coletados, sua
analise e discussdo, primeiramente com uma descri¢do e caracterizacao da populacéo do estudo
e demais resultados. A Gltima sessdo traz as conclusdes da investigacdo. E por fim, estdo

descritas as referéncias utilizadas, anexos e apéndices.
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1 INTRODUCAO

1.1 Tema e Problematizagdo

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como qualquer grau de intolerancia
a glicose cujo diagnostico ocorre no inicio da gestacdo, podendo ou ndo persistir apos o parto.
(SBD, 2017; QUINTANILLA, 2019). No Brasil, o diabetes é considerado a principal doenca
metabolica durante a gravidez. Os habitos de vida das gestantes sdo considerados importantes
fatores para o seu desenvolvimento, bem como a carga hereditéria (SBD, 2017).

O diagndstico para hiperglicemia durante a gestacdo adota critério pré-determinado e
validado pelo Ministério da Sadde (MS). Todas as gestantes devem realizar glicemia em jejum
na primeira consulta pré-natal. No caso de rastreamento positivo para hiperglicemia é ofertado
0 Teste Oral de Tolerancia a Glicose 75g (TOTG-75G), preferencialmente na 242 a 282 semanas
de gestacdo e glicemia de jejum no 3° trimestre de gestacdo (BRASIL, 2013). Embora essa seja
a recomendacdo do MS, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD) e a Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia
FEBRASGO) recomendam que o0 TOTG 759 seja realizado para todas as gestantes entre a 242
e 28?2 semanas de gestacio e ndo so para os rastreamentos positivos (OPAS, 2017). As gestantes
que sdo diagnosticadas com hiperglicemia recomendam-se que tenham acompanhamento no
pré-natal de alto risco (BRASIL, 2013).

Na maioria dos casos de gestantes com hiperglicemia, a sua adesdo a uma dieta saudavel,
bem como a prética de atividade fisica é capaz de controlar os niveis de glicemia no sangue e
reduzir as complicacbes obstétrica e neonatal. Quando ndo héa reversdo do quadro clinico a
terapéutica sugerida inclui hipoglicemiantes orais e insulina (IDF, 2017; OPAS, 2017). Caso a
glicemia sanguinea permaneca elevada, mesmo apds a terapéutica medicamentosa, a gestante
poderd ser internada para monitoramento a reducdo dos niveis glicémicos aos padrdes
considerados normais (OPAS, 2017). Portanto, o pré-natal exerce papel fundamental no
diagndstico e inicio de tratamento o mais precoce possivel para a reducao de danos e desfechos
desfavoraveis, tanto materno como fetal (OPAS, 2017).

Sabe-se que as gestantes com diabetes ndo controlada, possui um risco aumentado no
desenvolvimento de complicagdes durante a gravidez e no parto. Dentre elas estdo os riscos
materno para pré-eclampsia, cesarea, diabetes mellitus gestacional na proxima gravidez e

diabetes mellitus pos-parto. Para o feto estdo relacionados os riscos aumentados para
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macrossomia, distécia de ombro, hipoglicemia neonatal e transferéncia para Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal (UTINeo) (HAPO, 2008; IDF, 2017; OPAS, 2017; SBD, 2017).

Em relacéo a prevaléncia do diabetes durante a gestacdo ndo ha consenso internacional
sobre os padrbes de diagnostico; estes estdo sempre vinculados a populacdo estudada e ao
critério que cada pais adota. Diante da divergéncia encontrada para estabelecimento de um
padrdo diagndstico € que as comparagdes entre paises ndo sdo possiveis (ZHANG, 2019). A
IDF (2017) estima que 16,2% das gestacfes no mundo sejam acometidas por alguma forma de
hiperglicemia; ja para o Brasil no mesmo ano, 9,8% de todas as gestantes apresentaram
hiperglicemia.

A hiperglicemia durante a gestacdo é de grande relevancia dentre os problemas da
gravidez. Nao somente por suas complicacGes e desfechos neonatais desfavoraveis, mas
também devido ao aumento da epidemia de obesidade observada em varios paises (OPAS,
2017). A doenca tem, portanto, importante carga para a salde publica, pois esta relacionada a
repercussdes maternas e fetais, as vezes desfavoraveis, considerando que o aumento de chance
dessas mulheres desenvolverem diabetes tipo 02 no futuro, bem como hiperglicemia em
gestacdo futura. Ja os filhos dessas maes com hiperglicemia também tém risco aumentado de
serem obesos e intolerantes a glicose (YEYI; ZHANG, 2016).

Com o crescimento do sedentarismo, da obesidade, da ingestdo de alimentos ultra
processados e agucarados, da urbanizacao e do aumento da expectativa de vida, estabelecer com
precisdo a prevaléncia das gestantes com diabetes, bem como os custos adicionais a patologia
podera permitir aos profissionais um melhor planejamento das a¢des para prevencao do diabetes
gestacional (SBD, 2017).

Os estudos de custo da doenca tém por objetivo a mensuracéo de todos os valores e
custos que se tem com uma determinada doenca, permitindo estimar o impacto econémico que
ela possa gerar sobre uma populacdo (LARG; MOSS, 2011). E neste contexto que Moraes
(2006) considera tal mensuracdo importante, pois visa estimar 0s gastos que uma determinada
doenga ou que uma tecnologia apresenta. Cada recurso €, por sua vez, mensurado em termos
monetarios, 0 que permite, ao concluir, termos uma estimativa de custo direto da doenca para
o sistema publico de salde, permitindo aos gestores a tomada de decisdes conscientes, a fim de
possibilitar melhor alocacdo dos recursos em saude. Dai a relevancia desta pesquisa para 0s
gestores publicos e, consequentemente para todo o sistema de salde.

No intuito de reconhecer o impacto gerado pela hiperglicemia durante a gestacéo para a
salde publica, levando também em consideracdo a frequéncia em que tal situagdo ocorre nas

gestantes e, por outro lado, a percepcéao da existéncia de pouco acervo relacionado ao diferencial
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incremental médico de custos do diabetes durante a gestacdo é que se justifica o interesse da
autora em explorar este tema.

Todo o processo de assisténcia a gestante com diabetes gera custos para a satde publica,
fato que nem sempre os gestores, profissionais de salde e usuarias conseguem mensurar e €
nessa lacuna que o estudo em questdo se faz necessario. Neste contexto, surge a seguinte
questdo norteadora desta pesquisa: Qual o diferencial incremental médio de custos do parto das
gestantes com diabetes e sem diabetes internadas em uma maternidade publica de Salvador, no
ano de 2016?

Sabendo-se que 0s recursos para os investimentos em satde sao limitados é que torna o
conhecimento dos custos com procedimentos e cuidados clinicos de grande importancia para a
domada de decis6es, o planejamento, 0 gerenciamento e a alocacdo de recursos nesse setor. Na
tentativa de aperfeicoar o direcionamento dos recursos em saude de forma mais assertiva, se
faz necessario ampliar os estudos que avaliam e mensuram os custos da assisténcia a salde das
gestantes, como 0 objetivo que essas mulheres tenham uma assisténcia cada vez mais

qualificada e humanizada.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Estimar o diferencial incremental médio de custos diretos de internamento para o parto
das gestantes com diabetes e sem diabetes em uma maternidade pablica em Salvador/Bahia, no
ano de 2016.

1.2.2 Objetivos especificos

Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico das gestantes internadas para parto
normal ou cesariana com diabetes e sem diabetes;

Estimar os custos médios diretos relacionados ao tempo de internamento, via de parto e

tempo na UTINeo das gestantes com diabetes e sem diabetes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DIABETES MELLITUS

2.1.1 Conceito e defini¢bes

O Diabetes Mellitus versa sobre um desarranjo metabdlico caracterizado por
hiperglicemia constante, decorrente da falha na producéo de insulina ou na sua acdo, ou em
ambos 0s mecanismos, que vem acarretar prejuizos a saide em longo prazo. Esses prejuizos
estdo diretamente ligados as complicacfes crénicas micro e macro vasculares, aumento na taxa
de morbimortalidade e reducdo na qualidade de vida, sendo relacionados a persisténcia da
hiperglicemia (SBD, 2017).

Complicagdes crbnicas do diabetes sdo resultantes da prdpria
hiperglicemia ou de condigdes associadas, como deficiéncia de insulina,
excesso de glucagon, mudangas da osmolaridade, glicacdo de proteinas e
alteracdes lipidicas ou da pressdo arterial (OPAS, 2017).

Aproximadamente, 58% dos casos de Diabetes Mellitus sdo atribuidos a obesidade. O
estilo de vida atual com o aumento da ingestdo de alimentos ultra processados, agucarados e
refrigerantes estdo diretamente associados a obesidade em adultos (OPAS, 2017).

O diabetes pode ser classificado em: Diabetes Mellitus tipo 01 (DM1), Diabetes Mellitus
tipo 02 (DM2) e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Diabetes Mellitus tipo 01 é um distdrbio
das células beta do pancreas, o qual leva a uma insuficiéncia completa na producéo de insulina.
Ela pode ser autoimune ou idiopatica (SBD, 2017). Correspondem apenas 5% a 10% de todos
os casos de Diabetes Mellitus, embora tenha uma prevaléncia em ascensao: os nimeros de casos
sdo bem inferiores aos do Diabetes Mellitus tipo 02. Segundo a International Diabetes
Federation (2017), o Brasil ocupa o terceiro lugar no mundo em prevaléncia do Diabetes
Mellitus tipo 01. E mais predominante em criancas e adolescentes; alguns casos sao detectados
em adultos jovens afetando, igualmente, homens e mulheres (SBD, 2017).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017), o Diabetes Mellitus tipo 2
corresponde de 90 a 95% de todos os casos de Diabetes Mellitus. A fisiopatologia dela é
entendida quando a diminuicdo da secrecdo e resisténcia a insulina, aumento da producgéo
hepética de glicose, disfuncdo increatinica, aumento de lipolise e, consequente aumento de
acido graxos livres circulantes, aumento da reabsorcéo renal de glicose e graus variados de
deficiéncia na sintese e na secrecdo de insulina pela célula beta pancreatica.

Aproximadamente, 80 a 90% dos casos do Diabetes tipo 02 tém associacdo com excesso

de peso e outros compostos da sindrome metabdlica. Embora, ainda ndo totalmente esclarecido,
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o fator genético, juntamente com fatores ambientais em conjunto com a obesidade, falta de
pratica de atividade fisica e consumo de alimentos agucarados s&o os principais fatores de risco
para a doenca (SBD, 2017). A doenca, em sua grande maioria, pode passar despercebida, visto
que pode ndo apresentar sintomas classicos logo no inicio. Porém, pode ser detectada em
momentos de exame de glicemia de jejum ou por manifestacGes de sintomas na fase cronica da
doenga (OPAS, 2017).

2.1.2 Dados Epidemiologicos e Carga da Doenca para a Saude Publica

Diabetes Mellitus (DM) €é considerado uma doenca de grande importancia para a satde
publica no mundo. O DM e suas complicacdes sdo considerados pela OMS como o 3° maior
fator de mortalidade prematura, os eventos que antecedem sao: pressao arterial elevada e o
tabagismo. Esses Obitos sdo proporcionalmente maiores em mulheres que em homens (OPAS,
2017).

Em 2017, a International Diabetes Federation (IDF) realizou pesquisa onde estimou
que, aproximadamente, 425 milhdes da populacdo mundial na faixa etaria de 20 a 79 anos de
idade viva com o diabetes. Ha projecdo para o ano de 2045, a previsdo de aproximadamente
629 milhGes de pessoas nessa faixa etaria, vivendo com diabetes (IDF, 2017). Dois tercos desses
adultos com diabetes vivem em areas urbanas, aproximadamente 279 milhdes de pessoas. Um
em cada onze adultos ndo tém o diagnostico de diabetes, aproximadamente 212 milhdes. Mais
de um milhdo de criancas e adolescentes séo acometidas pelo diabetes, dois tergos das pessoas
com diabetes estdo em idade ativa (IDF, 2017). Assim como 0s 75% dos casos sdo em paises
em desenvolvimento, acredita-se que esse aumento ocorrera nesses paises (SBD, 2017). Ao
analisarmos o quadro 01, a seguir, observamos que a prevaléncia do diabetes para o Brasil no
ano de 2017 e sua projecao para 2045 se comporta de forma similar com a prevaléncia da doenga

a nivel mundial.
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Quadro 01 - Prevaléncia de diabetes (20-79 anos) no Brasil e no mundo

Brasil Mundo
Prevaléncia de diabetes em 8,7% 8,8%0
adultos (%) em 2017
Prevaléncia de diabetes em 8,1% 8,0%
adultos (%) em 2045

Fonte: IDF, 2017.

Estima-se que os gastos com Diabetes Mellitus e suas complicacGes estejam em torno
de 5% a 20% das despesas globais em saide (SBD, 2017). Em 2017 houve, no mundo, um
gasto total com diabetes de aproximadamente US$727 bilhdes. No Brasil o gasto total com
diabetes é de aproximadamente US$17.357 milhdes. Ha suposicdo de que pessoas com diabetes
tenham um gasto médico médio duas vezes maior do que pessoas sem diabetes (IDF, 2017). No
Brasil houve um gasto médio, por pessoa com diabetes, de US$1.405,9, j& no mundo o gasto
meédio por pessoa com diabetes foi em torno de US$1.316,3 (IDF, 2017).

Os gastos com diabetes tém importante impacto financeiro para os individuos e suas
familias, como para o sistema de salde do pais, pois esses tendem a procurar mais 0S Servicos
de saude. Pessoas com diabetes além de gastarem mais com medicamentos e despesas médicas,
também podem ter limitages em suas atividades didrias por conta de complicacdes e
hospitalizacGes, afetando, portanto, a economia familiar e publica (SBD, 2017).

Em 2017, aproximadamente, 108 mil pessoas na faixa etaria de 20 a 79 anos morreram,
no Brasil, vitimas de Diabetes Mellitus. No mundo foram quase 4 milhdes de mortes por
diabetes, 0 que equivale a uma morte a cada seis segundos. O diabetes corresponde, portanto,
no mundo, a 14,5% da morte das pessoas. A propor¢do de pessoas que convive com algum tipo
de diabetes no Brasil é de aproximadamente 46%, a proporcao da morte em pessoas menores
de 60 anos é de 41,1% (IDF, 2017, grifo nosso).

Em relacdo a hiperglicemia na gravidez o IDF (2017) aponta que a prevaléncia no
mundo tenha sido, aproximadamente, de 16,2%. Um em cada seis nascidos vivos é afetado pela
hiperglicemia na gestacdo. J& no Brasil sdo acometidas, aproximadamente 9,8% das gestacoes.
Em relacdo ao numero de nascimentos afetados por hiperglicemia na gravidez, a IDF estima
que aproximadamente 278 de 1.000 nascidos vivos sejam acometidos. Ha estimativa que 86,4%

dos casos tenham sido provocados pelo Diabetes Mellitus Gestacional, enquanto 7,4% a outros
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tipos de diabetes detectados pela primeira vez durante o periodo da gravidez e apenas 6,25%
por diabetes diagnosticada antes da gravidez.

A hiperglicemia durante a gestacdo é de grande relevancia dentre os problemas da
gravidez. Nao somente por suas complicacGes e desfechos neonatais desfavoraveis, mas
também devido ao aumento da epidemia de obesidade observada em Vvérios paises (OPAS,
2017). A doenga tem, portanto, importante carga para a satde publica, pois esta relacionada a
repercussdes maternas e fetais, as vezes, desfavoraveis, considerando que o aumento de chance
dessas mulheres desenvolverem o diabetes tipo 02 no futuro, bem como hiperglicemia em
gestacdo futuras. Ja os filhos dessas mées com hiperglicemia também possuem risco aumentado
de serem obesos e intolerantes a glicose (ZHU; ZHANG, 2016).

Desta forma, com a finalidade de diminuir o predominio desses disturbios metabolicos,
o diagnoéstico do DMG deve ser considerado uma prioridade de satude em nivel internacional.
Nos Gltimos anos houve aumento progressivo do numero de diagnéstico de diabetes em
mulheres em idade fértil, durante a gestacdo e periodo puerperal. Esse aumento tem relacéo
direta com o crescimento da populacdo, gravidez em idade materna avancada, da pouca adesdo

as atividades fisicas e, especialmente, ao aumento da obesidade (OPAS, 2017).

2.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) € conceituado, como qualquer grau de
intolerancia a glicose com diagndéstico no 1° trimestre de gestacdo, podendo ou ndo persistir
ap6s o parto (SBD, 2017; QUINTANELLA, 2019; ZHANG, 2019). E entendida como um
problema metabdlico mais comum na gestacdo (SBD, 2017), sua prevaléncia é divergente, ndo
havendo consenso internacional sobre os padrdes de diagnostico; estes estdo sempre vinculados
a populacdo estudada e ao critério que cada pais adota. Diante dessa dificuldade encontrada
para estabelecimento de um padrdo diagnéstico é que as comparagdes entre paises ndo sdo
possiveis (ZHU e ZHANG, 2016). Apesar de conflitantes, o calculo populacional no Brasil, da
frequéncia de hiperglicemia na gestacédo estima-se que, aproximadamente, 9,8% das gestantes
sdo acometidas pela hiperglicemia. No mundo, esse valor esta estimado a aproximadamente,
16,2% de todas as gestantes (IDF, 2017).

O diabetes durante a gestagdo pode ser classificado da seguinte forma: Diabetes
Mellitus Gestacional o qual possui valores de glicemia sanguinea acima dos valores normais
para a gestacdo, detectada pela primeira vez durante a gravidez, de preferéncia no 1° trimestre

da gestacdo e com niveis glicémicos sanguineos abaixo dos valores para 0s critérios
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diagndsticos de Diabetes Mellitus. Para a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) esse valor
estaria entre 92 e 110 mg/dL da glicemia de jejum (OPAS, 2017, grifo nosso).

Ja o Diabetes Mellitus na Gestacdo (DMG) (Overt Diabetes) seria o diabetes
diagnosticado na gestacdo de mulher que ja possuiam a doenca com niveis glicémicos
sanguineos que atingem os critérios da OMS para o Diabetes Mellitus na auséncia de gestacéo
0 qual seria de maior de 110 mg/dL em glicemia de jejum (SBD, 2017, grifo nosso).

Hiperglicemia na gestacdo seria qualquer aumento dos niveis de aglcar no sangue.
Portanto, tanto o Diabetes Mellitus na Gestacdo como Diabetes Mellitus Gestacional
correspondem a algum grau de hiperglicemia durante o periodo gravidico (SBD, 2017, grifo
N0sso).

O Diabetes Mellitus Gestacional tem como agente etioldgico o distarbio das células
pancreaticas ou a falha das células beta aos niveis glicémicos e a resisténcia a insulina motivada
pela liberagdo de hormdnios da placenta, sendo o lactogénio placentario humano o principal
hormdnio, embora outros horménios também podem estar relacionados com a doenca, sao eles:
horménio do crescimento, prolactina, horménio liberador de corticotopino e progesterona.
(OPAS, 2017; QUINTANELLA, 2019).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) e Brasil (2013) deliberam sobre os fatores
de risco para hiperglicemia na gravidez, sao eles:

o Idade materna avangada;

. Sobrepeso, obesidade ou ganho de peso excessivo na gravidez atual;

o Deposicgéo central excessiva de gordura corporal,

. Histdria familiar de diabetes em parentes de 1° grau;

. Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia

na gravidez atual,
. Antecedentes obstétricos de abortamento de repeticdo, malformacdes,
morte fetal ou neonatal, macrossomia ou diabetes mellitus em gestacdo anterior;
. Sindrome de ovario policistico e
o Baixa estatura (menor de 150cm).
Ainda na primeira consulta de pré-natal é solicitado, como rotina para todas as gestantes,
0 exame de glicemia capilar para o diagnostico precoce (WEINERT et al., 2011). A
hiperglicemia € de facil deteccdo e se diagnosticada o mais precocemente possivel podera ser
contornavel (ZHU; ZHANG, 2016).
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2.2.1 Diagnostico

Para critérios de diagndstico e classificacdo a hiperglicemia durante a gestacdo podera
ser classificada da seguinte forma: Para os valores de glicemia de jejum maior ou igual a
126mg/dl sera feito o diagnéstico de Diabetes Mellitus franco na Gestacdo. Caso o valor
glicémico estiver entre 92 e 126 mg/dL sera diagnosticada como Diabetes Mellitus Gestacional
e a confirmagcdo é realizada com uma segunda dosagem do exame de glicemia de jejum. Embora
ndo haja consenso sobre os critérios de diagndstico esses sdo valores recomendados pela
Organizacdo Mundial de Saide em 2013 e adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes,
Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia e Organizacdo Pan-Americana da Saude. O
Teste de Tolerancia a Glicose 75g devera ser ofertado para todas as gestantes que realizam pré-
natal no segundo trimestre de gestacdo (24% a 282 semanas) independente de fatores de risco
associado (SBD, 2017).

No dia 01 de agosto de 2016 ocorreu um férum na cidade de S&o Paulo com
representantes das principais sociedades de diabetes e assessores do Ministério da Saude, o qual
teve como produto um protocolo de rastreamento de Diabetes Mellitus na gestacdo (SBD,
2017). Porém as unidades de satde do Brasil seguem o manual de pré-natal de risco habitual e
alto risco o qual rastrearam a hiperglicemia na gestacao, seguindo o seguinte fluxo: ofertam a
glicemia de jejum para todas na primeira consulta pré-natal, obtendo com valores entre 85 a
90mg/dL e sem fator de risco para diabetes sdo consideradas dentro do padrdo da normalidade
e ndo fara o TOTG75g no segundo trimestre. As gestantes com 0s mesmos valores mais fatores
de riscos sdo classificados com rastreamento positivo e serd ofertado a elas a TOTG 75g no
segundo trimestre de gestacdo para confirmacdo do diagndstico. Gestantes com valores de
glicemia de jejum maior que 110 mg/dL repetirdo imediatamente a glicemia de jejum e caso
permanega o mesmo valor séo submetidas ao TOTG 75g (BRASIL, 2012).

Na Maternidade Climério de Oliveira tanto o pré-natal de risco habitual como o pré-
natal de alto risco adotam os valores do protocolo de rastreamento de Diabetes Mellitus na
gestacéo.

Em 1964, John B. O. Sullivan e Claire Mahan, realizaram uma pesquisa com TOTG
100g com duracdo de 3 horas para estabelecer o diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 com
projecdo para o futuro das gestantes com diabetes (OPAS, 2017). Foram estabelecidos valores
para o diagndstico de DMG, definidos da seguinte forma: 90 mg/dL no jejum, 165 mg/dL na
primeira hora, 145 mg/dL na segunda hora e 125 mg/dL na terceira hora. Assim, com dois ou

mais valores iguais ou acima do determinado era diagnosticado como DMG. Entdo ficou
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estabelecido que o diagnostico para DMG seria semelhante aos valores utilizados para
diagndstico fora da gestacdo (OPAS, 2017).

Em 1979 esse critério foi aprovado pela NDDG (National Diabets Data Group) com
aumento dos valores que passaram para: 105mg/dL no jejum, 190 mg/dL na 12 hora, 165mg/dL
na 22 hora e 145mg/dL na 3% hora (OPAS, 2017).

Em 1986 o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) passa a
adotar esses critérios aprovados pela NDDG para DMG. Carpenter e Coustan em 1982 passam
a utilizar novos valores para os niveis glicémicos, sendo: 95mg/dL no jejum, 180mg/dL na 12
hora, 155 mg/dL na 22 hora e 140mg/dL na 3? hora. A ACOG em 1994 recomenda usar tanto
os valores de NDDG (1979) como os sugeridos por Carpenter e Coustan em 1982 (OPAS,
2017).

Em 1999 a Organizacdo Mundial de Saude adota os seguintes valores como referéncia
para o diagndstico de DMG pelo TOTG 75g: jejum igual ou maior a 126mg/dL e valor igual
ou superior a 140mg/dL na 22 hora. Esse critério foi recomendado até o ano 2013 (OPAS, 2017).

O HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes) realizou um grande
estudo observacional prospectivo com o objetivo de avaliar as relacbes entre os valores
adversos de glicemia materna e diversas complica¢Ges durante a gestacdo, no qual constatou os
seguintes desfechos: pré-eclampsia, cesariana, macrossomia, hipoglicemia neonatal e elevacao
de peptideo C no sangue do corddo umbilical. Concluiu-se, portanto, que ha correlacéo entre
hiperglicemia materna e a frequéncia de desfechos desfavoraveis na gestacdo (HAPO, 2008).

Como havia divergéncias nas variacdes de valores para critério diagnéstico de DMG,
em 2010 a IADPSG (International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups)
propde um encontro com especialistas médicos para estabelecer consenso para o diagndstico de
DM. Assim propuseram que o0s valores seguissem o0s do estudo da HAPO de 2008. Portanto,
estabeleceram diagndstico de DM na gravidez e DMG. Para DM na gravidez: hemoglobina
glicada maior ou igual 6,5%, glicemia de jejum maior ou igual a 126mg/dL; para DMG:
glicemia de jejum valores de 92mg/dL a 125mg/dL, o TOTG75g realizado para todas as
gestantes, preferencialmente da 242 a 282 semanas de gestacdo com 0s seguintes valores:
glicemia de jejum 92mg/dL, na primeira hora valor de 180mg/dL, na segunda hora 153mg/dL.
(SBD, 2017, grifos nossos).

Em 2013 a OMS revoga a recomendacdo adotada em 1999 e passa a recomendar 0s
critérios propostos pela IADPSG com as seguintes consideragdes: critérios validos para
qualquer idade gestacional e valor da 22 hora da glicemia do TOTG 75¢g esta entre 153mg/dL a
199mg/dL (OPAS, 2017).
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No dia primeiro de agosto de 2016 ocorreu um férum na cidade de S&o Paulo com
representantes de meédicos especialistas, na atencdo a salude da mulher com diabetes, da
Sociedade Brasileira de Diabetes, Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, assessores
da Organizacdo Pan Americana e Organizacdo Mundial de Salde no Brasil e assessores
técnicos do Ministério da Saude, o qual teve como produto um protocolo de Rastreamento de
Diabetes Mellitus na gestacdo que adota os valores para diagnéstico de hiperglicemia na
gestacdo ja recomendados pela OMS (SBD, 2017).

No Brasil, portanto, foram adotadas duas estratégias para estabelecer o diagnostico de
DMG. Uma, em que ha a viabilidade financeira e a disponibilidade técnica total e outra, em que
ha a viabilidade financeira e disponibilidade técnica parcial (OPAS, 2017; SBD, 2017).

Na recomendacdo para a viabilidade financeira e a disponibilidade técnica total é que
todas as gestantes devem realizar a glicemia de jejum o mais precoce possivel, de preferéncia
na primeira consulta de pré-natal, a qual deverd ser realizada ainda no 1° trimestre. E o
TOTG75g para todas as gestantes entre a 242 e 28?2 semanas de gestacdo (OPAS, 2017). Os
valores para estabelecer critério diagnostico sdo: Glicemia de jejum — maior ou igual a
126mg/dL (Classifica como DM), 92 a 125mg/dL (classifica como DMG); TOTG75g —
alteracdo em apenas 01 valor. Jejum 92 a 125mg/dL ou 12 hora maior ou igual a 180 ou 22 hora
153 a 199 mg/dL (classifica DMG), Jejum maior ou igual a 126mg/dL ou 22 hora igual ou maior
de 200mg/dL (classifica como DM) (OPAS, 2017, grifos nossos).

No diagnostico de DMG em situacdo de viabilidade financeira ou disponibilidade
técnica parcial teremos a seguinte recomendacédo: Glicemia de jejum para todas aas gestantes
no inicio da gestacdo igual ou maior que 126mg/dL (classifica como DM), de 92 a 125mg/dL
(classificacomo DMG), repetir a glicemia de jejum com 24 a 28 semanas de gestacéo os valores

para diagnostico sdo 0s mesmos do da primeira consulta (OPAS, 2017).

2.2.2 Tratamento

O estudo de Crowther e Cols demostrou que o tratamento para a hiperglicemia na
gestacdo reduz a morbidade perinatal e melhora a qualidade de vida materna pds-natal
(WEINERT, 2011).

O tratamento para a hiperglicemia na gestagdo pode ser medicamentoso e néo
medicamentoso. A primeira opg¢éo estd na adequacdo da dieta e pratica de atividade fisica. Nas
intervencdes medicamentosas temos a adesdo com o uso de hipoglicemiantes orais e a terapia
com insulina (ZHU; ZHANG, 2016).
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Ap0s duas semanas de dieta se faz nova investigacdo com o exame de glicemia de jejum
para saber se houve controle dos niveis glicémicos (SBD, 2017). Caso ndo haja resposta nos
niveis glicémicos a adocdo das novas praticas nutricionais e de atividade fisica, ha
recomendacéo de inicio do tratamento farmacoldgico (QUINTANELLA, 2019).

A metformina é uma opg¢do comumente utilizada para o controle dos niveis glicémicos.
Apresenta eficdcia e seguranca semelhantes ao da insulina nos desfechos da gestacdo
(WEINERT et al., 2011).

A Glibencamida também ¢é uma droga de escolha para o controle glicémico do diabetes
gestacional. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017) a Glibencamida aumenta o
risco de hipoglicemia neonatal, maior ganho de peso materno e macrossomia, devendo,
portanto, ser usada com precaucao.

Tanto a metformina como a glibencamida ultrapassam a barreira placentaria, mas 0s
estudos em animais ndo comprovaram nenhum desfecho neonatal desfavoravel (SBD, 2017).

O uso da insulina é indicado quando ha falha no tratamento com medicag&o oral ou
dieta. E considerado como tratamento padrdo para o controle da hiperglicemia na gravidez
grave devido as comprovadas eficacia e seguranca (WEINERT et al., 2011).

Para inicio do tratamento com insulina uma alternativa é o crescimento fetal. Quando a
medida da circunferéncia abdominal fetal for igual ou superior ao percentil 75 em uma ecografia
realizado entre a 292 e 332 semanas de gestacdo (SBD, 2017).

O controle dos niveis glicémicos de jejum e pds-prandial revelam-se mais eficazes em
reduzir as taxas de cesariana, de macrossomia e hipoglicemia neonatal (WEINERT et al., 2011).
Orienta-se que esse monitoramento seja realizado em média sete vezes por dia, pré e pos-

prandial, em especial as gestantes em uso de insulina (SBD, 2017).

2.2.3 Via de parto

O Controle glicémico e monitoramento fetal por meio de maior nimero de consulta pré-
natal, bem como ultrassonografia se faz necessario, principalmente no terceiro semestre, para
um adequado acompanhamento de crescimento fetal e outras complicag¢fes obstétricas e fetais,
que podem antecipar o parto (SBD, 2017).

As gestantes que apresentam bom controle glicémico (dentro do padréo da normalidade)
e afastados antecedentes obstétricos de morte perinatal, macrossomia ou complicacdes
metabdlicas poderdo aguardar a evolugdo espontdnea do parto a termo. Uma gestacdo é

considerada a termo quando atinge a idade gestacional de 37 semanas (GULMEZOGLU, 2012).
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A cesariana ndo esta indicada como via de parto de rotina para as gestantes diabéticas, essa
decisdo é obstétrica de acordo a evolugdo da gestacdo (SBD, 2017).

A ACOG (2017) sugere os seguintes parametros para inducao do trabalho de parto ou
realizacéo de cesariana nas gestantes diabéticas:

e As mulheres com DMG controlada com atividade fisica e dieta podem aguardar
a evolucéo do parto até 40 semanas e 6 dias;

e As que possuem diabetes gestacional controladas com medicacdo podem
aguardar o inicio do parto espontaneo até 39 semanas e 6 dias, a partir da data
limite se indica a indugéo do trabalho de parto ou cesariana, conforme conduta
obstétrica e

e As que sdo portadoras de diabetes gestacional, que nao estiverem com o0s niveis
glicémicos controlados deverdo iniciar a inducdo ou serem submetidas a
cesariana entre 37 e 38 semanas e 6 dias.

Os nascimentos planejados ocorrem entre 37 e 40 semanas de gestagdo. Geralmente s&o
induzidos ou realizada cesariana antes do inicio franco e espontaneo de trabalho de parto. Os
métodos e medicamentos farmacoldgicos para indugédo sdo instituidos por meio de protocolos
em cada instituicdo, o objetivo € amadurecimento cervical e inicio de trabalho de parto
(BIESTY et al., 2018).

Embora a via de parto seja obstétrica, Palatnik et al. (2017) traz em seu estudo que o0
conhecimento do profissional médico sobre o diagndstico de diabetes na gestacdo pode induzir
a escolha de via de parto e com isso 0 aumento da cirurgia cesarea. Mesmo em situacdes em
que a hiperglicemia foi corrigida e o peso fetal ndo enquadrado nos valores de macrossomia,

houve uma tendéncia para a escolha da cesarea.

2.3 REDE DE APOIO A GESTANTE NA BAHIA

No ano de 2011, com o intuido de reorganizar a rede de salde obstétrica e neonatal, o
Ministério da Saude institui a Rede Cegonha (RC) no campo nacional por meio da portaria 1459
de 24 de junho de 2011, que visa garantir uma rede de cuidados, assegurando a mulher o direito
ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada na gravidez, no parto e no puerpério, bem
como a crianga o direito de 0 a 24 meses de vida (BRASIL, 2011). Essa rede propde um novo
modelo de atencdo a mulher no periodo gravidico puerperal, baseado no acolhimento,
humanizacdo, garantia de acesso e transporte seguro com o objetivo de reducdo das taxas de
mortalidade materna e neonatal (BAHIA, 2012).
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Para atingir os objetivos propostos a RC propde as seguintes diretrizes: garantia do
acolhimento, ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; garantia de vinculagéo
da gestante a unidade de referéncia para realizacdo de exames do pré-natal e de atencdo ao
parto, bem como ao transporte seguro; garantia das boas praticas de atencdo ao parto,
nascimento e abortamento; garantia da atencdo a salde das criancas de 0 a 24 meses, com
qualidade e resolubilidade (BRASIL, 2011). O Estado da Bahia, entendendo a importancia do
projeto resolve incluir mais 03 diretrizes, sdo elas: 1) ampliacdo do acesso ao planejamento
reprodutivo; 2) fortalecimento da Gesté@o do Trabalho e Educacdo Permanente para qualificacéo
da Rede e 3) ampliacdo da participacdo popular nos debates para a qualificacdo da Rede
(BAHIA, 2012).

Para a conformacdo da Rede o primeiro passo dado pelo Estado da Bahia foi a
construcdo do Plano de Acdo da Rede Cegonha (PAR); para isso foram necessarios varios
momentos com representantes dos municipios para levantamento dos problemas situacionais e
operacionais, construcdo de matriz diagnostica, conforme o desenho de rede de cada regido e
distribuicdo dos leitos obstétricos por municipios (BAHIA, 2012).

Em agosto de 2011 foi realizado 0 “Seminario Estadual de Atengdo Integral a Saude
Materna e Infantil: Tecendo a Rede Cegonha” o qual oficializou a adesdo da Bahia a Rede
Cegonha. Foi também instituido o Forum Estadual da Rede, bem como inaugurado o Centro de
Parto Normal Mansdo do Caminho. Apds essa adesdo foram disparadas oficinas,
macrorregionais, para a discussao de conformacdo da rede em cada territério (BAHIA, 2012).

Para a construcdo do PAR foram determinados os seguintes passos: definicdo e
pactuacdo relacionados as acdes dos componentes da atencdo bésica de cada municipio,
desenvolvimento da proposta de vinculagdo de cada USF/UBS ao servigo de referéncia para
parto normal e para pré-natal e parto de alto risco e defini¢do da referéncia de pré-natal de alto
risco, parto normal, parto cesarea, leitos de UTI/adulto, leitos de UCINCo e UTI neonatal nos
municipios das microrregiGes e macrorregibes das regiBes prioritarias e proposta para
construcdo de Centro de Parto Normal, Casa da Gestante Bebe e Puéerpera (CGBP) e método
canguru. Assim a regido de Regido Metropolitana de Salvador, na qual Salvador esta inserida,
desenha sua rede de assisténcia a gestante levando em conta os servi¢os de saude da rede
(BAHIA, 2012).

Na construcdo da rede foram levados em conta os tipos de unidade existentes da rede
publica e conveniadas ao SUS. Para a constru¢cdo da CGBP 03 unidades terciérias seriam
contempladas: Maternidade Professor José Maria de Magalhdes Neto — Municipio de Salvador,

Hospital Geral Roberto Santos - Municipio de Salvador, Maternidade de Camacari - Municipio
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de Camacari. 04 unidades secundarias foram contempladas com leitos complementares de UTI
Neonatal: Maternidade Albert Sabin - Municipio de Salvador; Instituto de Perinatologia da
Bahia/IPERBA - Municipio de Salvador; Maternidade Tsylla Balbino - Municipio de Salvador;
Maternidade Climério de Oliveira - Municipio de Salvador. Duas unidades secundérias, com
leitos complementares de UCINCo Neonatal: Hospital Geral Jodo Batista Caribé - Municipio
de Salvador; Hospital Menandro de Farias - Municipio de Lauro de Freitas. Centros de Parto
Normal: Um no Hospital Geral Jodo Batista Caribé - Municipio de Salvador; um na
Maternidade Climério de Oliveira - Municipio de Salvador; um na Maternidade Tsyilla
Balbino - Municipio de Salvador; um na Unidade Mista Dr. José Carneiro de Campos -
Municipio de Salvador; Um no Hospital Geral Menandro de Farias - Municipio de Lauro de
Freitas; Um na nova Maternidade de Camacari - Municipio de Camacari; um no Hospital
Municipal de Simdes Filho - Municipio de Simdes Filho e um no Hospital Maria Amélia Santos
- Municipio de Vera Cruz (BAHIA, 2012, grifos nossos).

A Maternidade Climério de Oliveira esta inserida nessa rede de apoio a gestante tanto
de risco habitual como de alto risco, ela € um dos pontos de acesso da rede. O seu ambulatério
é referéncia para o atendimento das gestantes de alto risco de Salvador e do interior, para o risco
habitual tem-se o pré-natal conduzido por enfermeiras obstetras que garantem acesso as
gestantes de Salvador do Distrito Sanitario Barra/Rio Vermelho e Centro Histérico. A area
hospitalar conta com Leitos para a Gestacdo de Alto Risco (LGAR), o qual dentre outras
patologias recebe as gestantes com diabetes gestacional referenciadas de Salvador e do interior
do Estado. Conta também com leitos de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, Unidade
de Cuidados Intermediarios Neonatal, enfermaria Canguru e CGBP — que também recebe as
gestantes com diabetes para perfil glicémico. Por fazer parte dessa rede a maternidade recebe

recursos diferenciados de incentivo da Rede Cegonha.

2.4 Avaliacao de Tecnol6gica em Saude

Com o aumento da expectativa de vida da populagdo brasileira, transi¢cdo
epidemioldgica, mudanca no estilo de vida e surgimento de novas tecnologias € esperado que
haja elevacdo dos custos com atengdo a salde para o sistema publico, empresas e para as
familias (BRASIL, 2010). Assim, observa-se uma ampliagdo das atividades em saude em
decorréncia da inclusdo de novas tecnologias, gerando, portanto, aumento de gastos e uma
maior repercussdo nos custos, principalmente com a atencdo meédica hospitalar (SOUZA,
2016).
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Em um pais como o Brasil, no qual a assisténcia a saude é universal e integral, financiada
pelo poder publico, no &mbito do SUS com recursos provenientes de tributos, as questdes
referentes ao financiamento se tornam de grande relevancia. Assim, quando possuimos
demandas ilimitadas e recursos escassos, se faz necessario definir prioridades com o objetivo
de manter eficiéncia no uso de recursos humanos, financeiros e materiais. E fungdo do governo
a racionalizacdo dos recursos publicos e avaliacdo das politicas publicas implantadas, levando
em conta o bem-estar dos usuarios. Portanto, a aplicacdo de estudos da economia da saude nos
Servigos, torna-se necessaria para um melhor gerenciamento (DEL NERO, 2002).

A economia da saude é definida como o campo do conhecimento que estuda a alocacao
dos recursos do setor salde com o objetivo de assegurar a populacdo o0 acesso a servicos de
salde de qualidade, mesmo com recursos escassos (DEL NERO, 2002).

H4, portanto, a convergéncia de uma dinamica conflitante, pois existe um aumento da
demanda pelas inovagBes tecnoldgicas e uma limitagdo dos recursos em salde. E nessa
confluéncia em que se iniciam os principios da Avaliacdo em Tecnologia em Salde (ATS), 0s
quais tém por objetivo permitir o acesso a tecnologias mais custo-efetiva a populacdo (SOUZA,
2016).

A Avaliacdo de Tecnologia em Saude (ATS) é o ponto entre o saber cientifico e a
tomada de decisdo. Ferramenta utilizada para identificar a tecnologia que trara beneficios a
sociedade e, portanto, devera ser incorporada ao SUS; ja no caso das que tém efeito nulo ou
prejudicial deverdo ser descartadas e, portanto, ndo incorporadas (POLANCZYK; VANNI,
KUCHENBECKER, 2010).

A ATS exerce um complexo dominio de pesquisa e de producdo de informacdes,
baseando nos seguintes critérios de dimensdo: Acurécia, Eficacia, Seguranca, Efetividade,
Avaliacdo Econémica (custo-efetividade, custo-utilidade), Impacto Orcamentario, Equidade e
Etica (POLANCZYK; VANNI; KUCHENBECKER, 2010).

A elucidagdo para Avaliagbes Econdmicas em saude baseia-se em um conjunto de
técnicas analiticas formais com o objetivo de comparar diferentes alternativas de agéo
propostas, levando em consideracgdo custos e desfechos para a saude, que podem ser positivos
e negativos. Essas analises auxiliam na tomada de decisdo no sentido de comparar 0s custos e
desfechos das tecnologias. Os estudos de Avaliagdo Econdmica recorrem a base tedrica de
informagdo das revisdes sistematicas e metanalise para embasar as melhores estimativas de
desfecho em salde, bem como a estudos primarios (BRASIL, 2014).

As AvaliacBes econémicas podem ser completas ou incompletas. As avaliagdes

completas sdo divididas em quatro tipos: Custo-efetividade, custo-minimizacéo, custo-utilidade
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e custo-beneficio. A avaliagdo incompleta pode ser de “custos da doenga” ou “comparagdo de
custos” (MORAES, 2006).

Os custos em saude podem ser categorizados da seguinte forma: Custos diretos
meédicos ou sanitarios. Sdo o0s recursos utilizados diretamente para o tratamento e
complicagdes da doencga, com a utilizagdo de insumos, medicamentos e exames e internagé&o,
dos quais fazem parte: hospitalizacdo e internagéo hospitalar; aconselhamento e consulta com
pacientes; servicos de emergéncia, pronto atendimento e cuidados domiciliares; servicos
ambulatoriais; custos com pessoas; suprimentos e materiais de consumo; exames laboratoriais
e imagem; medicamentos; instalacOes, incluindo aluguel; manutencéo e equipamentos; servigo
de ambulancia; materiais educativos e custo de capacitacdo dos profissionais (OLIVEIRA;
SANTOS; SILVA, 2014, grifos nossos). Custos diretos ndo médicos - sdo 0s custos que nao
tém relacdo médica, porém tem relacdo com a doenca, exemplo: custo de transporte e
alimentacdo durante o atendimento médico. Custos indiretos - referem-se a perda da
produtividade, como o absenteismo decorrente da necessidade de tratamento de saude,
incapacidade para o trabalho do paciente por limitacdes fisicas ou mortalidade precoce e, por
fim, os Custos intangiveis - sdo custos de dificil mensuracdo, que estdo relacionados com a
dor, sofrimento, fadiga e ansiedade associada a doenca (RASCAT]I, 2010 apud PAULA, 2014;
grifos nossos).

A Avaliagao Econdmica incompleta pode ser dividida em: “custo da doenga” e
“comparagdo de custos”. O custo da doenca estima e quantifica a utilizacdo de recursos das
diversas intervencbes propostas para uma doenca em um periodo. Essa abordagem permite
conhecer o padrdo de utilizacdo desses recursos e dispor como base a melhor evidéncia
cientificamente aprovada no momento do estudo. Cada recurso €é, por sua vez, mensurado em
valores monetarios, o que permite, ao concluir, termos uma estimativa de custo total da doenca
para o sistema publico de saide (MORAES, 2006). E considerado um estudo de avaliacio
econdmica incompleta ou parcial, pois ndo tem pretensdo em identificar fatores recorrentes na
satde dos individuos (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014, grifo nosso).

Os estudos de custo da doenca tém por objetivo mensurar todos os valores e custos que
se tem com uma determinada doenca e avalia 0 impacto econdmico que ela tem sobre uma
populacdo (LAERG; MOSS, 2011). A mensuracdo dos custos é uma etapa da avaliacdo
econémica de relevancia, principalmente para gestores, pois visa estimar 0s custos que uma
determinada doenca ou tecnologia apresentam e o impacto econdémico que ela causa no sistema

de saude, permitindo aos gestores reflexdo consciente para tomada de decisdo e de alocagéo de
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recurso necessaria, porem ha limitagdo, pois ndo permite saber qual a eficiéncia ou beneficio
da necessidade do recurso a ser investido (MORAES, 2006; SEGEL, 2006).

Os custos diretos podem ser mensurados utilizando 03 estratégias: Top-Down ou de
cima para baixo - Avalia os custos de forma agregada, realiza o levantamento da prevaléncia
de determinada doenca e multiplica pelo valor do custo do seu tratamento. Bottom- UP ou de
baixo para cima - Esta abordagem estima os custos consumidos para com o tratamento da
doenca do individuo. Assim, multiplica-se o custo unitario de um tratamento pela quantidade
de utilizacdo do tratamento (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014). E temos a Econométrica.
Dentro da abordagem econométrica existe dois métodos de estimativa de custos: a abordagem
de diferengas médias e uma multi regressdo (SEGEL, 2006).

Ching (2001), traz a definicdo de Kaplan et al. (1997) para custos. Segundo ele:

Custo é definido como o valor monetario dos bens e servigos despendidos para
obter beneficios correntes ou futuros.

Custos diretos: podem ser diretamente apropriados a um objeto de custo,
bastando haver uma medida objetiva de consumo. Os mais comuns sdo o material
utilizado e a méo de obra direta.

Custos indiretos: ndo podem ser diretamente apropriados a um objeto de custo,
sendo por meio de rateios estimados e arbitrarios. Os mais comuns séo os custos de
suporte manufaturado ou o overhead. Esses custos sdo incorridos para fornecer
recursos requeridos para desempenhar varias atividades que suportam a producéo de
diferentes objetos de custos (CHING, 2001, p. 17).

Os estudos de custo da doenca podem ser baseados epidemiologicamente pela
prevaléncia, que identifica todos os custos atribuidos a uma determinada doenca, em um
periodo especifico de tempo, podendo ser em um ano ou pela incidéncia - que identifica
determinada doenca em ano e mensura 0s custos durante todo o ciclo da doenca. Para essa
ultima metodologia se faz necessario o conhecimento prévio do comportamento da doenca a
cada ano, das previsdes de cura e possibilidade de ébito (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014).

No Brasil, o financiamento do SUS ocorre com a contribuicao financeira das 03 esferas
de governo: Municipal, Estadual e Federal. Embora sejam 03 entes repassando recursos para
cobrir as despesas em salde, o sistema de informacdo ambulatorial (SIA) e hospitalar (SIH) é
unico, 0 mesmo para os 03 entes federados. Assim o sistema publico utiliza a mesma tabela de
preco para o repasse de recursos financeiros aos prestadores de servico (publico ou privado
(OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014).

O SIH ¢ alimentado com fonte de dados das AIH (Autorizacdo de Internagdo
Hospitalar), que sdo preenchidas pelos hospitais da rede conveniada ou prépria do SUS e
enviadas todos os meses as informacdes pelo DATASUS. As informacdes contidas na AlH sdo:

custo da internacdo, sexo, idade, local de residéncia do paciente, diagnostico principal que
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justificou a internacdo, segundo os parametros da Classificacdo Internacional de Doencgas (CID
10) (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2014).

Com o sistema atualizado € possivel obter os custos diretos totais de determinada doenca
em instituicdo do SUS, porém, vale a ressalva que os custos ndo serdo individuais (per capita)
e sim do procedimento de determinada doenca, uma vez que 0s sistemas estéo estruturados para
0 pagamento dos procedimentos realizados e ndo de uma analise epidemioldgica (OLIVEIRA,
SANTOS; SILVA, 2014).
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3 DESFECHOS ADVERSOS NOS CASOS DE HIPERGLICEMIA NA GESTACAO

Os desfechos adversos mais frequentes que estdo associadas a DM na gestacdo ou DMG
para HAPO (2008) e Miranda et al. (2017), sdo: Materna - Ceséarea, pré-eclampsia, aumento
na internagdo e transferéncia & UTI adulto; Fetal: Prematuridade, Macrossomia, distocia de
ombro, aumento na internagdo na UTINeonatal, hipoglicemia e morte perinatal.

Miranda et al. (2017) conduziu um estudo observacional, transversal, analitico e
retrospectivo, no ano de 2013, tendo como objetivo: caracterizar uma populacédo de gravidas
com diabetes gestacional e comparé-la com uma populagdo obstétrica com rastreio negativo
para diabetes gestacional, avaliando os desfechos obstétricos, neonatais e fetais. Definiu-se
como populacdo de estudo 201 gravidas com diagnostico de diabetes gestacional, com
seguimento da gravidez e parto ocorridos no mesmo hospital, antecedentes de DM tipo1e 2 e
gravidas com provavel diabetes prévia. O grupo controle foi constituido por 201 gravidas
simples com rastreio negativo para diabetes gestacional, com consulta do terceiro trimestre e
parto na mesma instituicao.

Os resultados apresentados quando comparados o grupo da gestante com diabetes pelo
grupo das gestantes sem diabetes, em relacdo aos desfechos obstétrico e neonatal,
respectivamente foram: para pré-eclampsia ha um risco relativo de 1,71 em comparagdo ao
grupo sem DMG, em relagdo ao parto cesareo houve um percentual de 40,35% vs 24,45%,
dessas cesareas 5,8% foram eletivas sendo 55% por desproporcdo cefalopélvica. No caso de
parto vaginal houve 3% de distorcia de ombro e 1% de fratura de clavicula para os fetos do
grupo com hiperglicemia. As gravidas com hiperglicemia apresentaram um percentual um
pouco maior de Recém-Nascido (RN), Pequenos para a Idade Gestacional (PIG) e Grandes para
a Idade Gestacional (GIG), sendo PIG 9,5% vs 7,5% e GIG 6,5 vs 5%. Os internamentos de
RN em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal também formam maiores, 14,9% vs 8,5%.

O estudo da HAPO (2008) se propds a esclarecer se um grau de hiperglicemia, mais ou
menos severa tinha uma relacdo com algum risco de desfechos desfavoraveis obstétricos e
neonatal. Assim conduziu um estudo multicéntrico, com 15 centros de pesquisa em 09 paises.
Inicialmente reuniu 53.295 mulheres elegiveis, dessas 25.505 mulheres gravidas concordam em
participar do estudo, elas tinham, Idade Gestacional (IG) entre 24 a 32 semanas. Todas foram
submetidas ao TOTG 75G, sendo 3% delas excluidas da pesquisa por seus dados ndo serem
cegos, falta de dados chaves ou idade gestacional ndo correspondente ao selecionado para a

pesquisa. Assim foram analisados dados referentes a 23.316 gestantes.
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Os desfechos primérios analisados foram: peso ao nascer acima do percentil 90 para
idade gestacional, parto cesadreo em primiparas, hipoglicemia neonatal diagnosticada
clinicamente e nivel de peptideo C no soro do corddo umbilical acima do percentil 90.

Os desfechos secundarios foram: parto antes de 37 semanas de gestacdo, distocia do
ombro ou lesdo ao nascimento, necessidade de cuidados neonatais intensivos,
hiperbilirrubinemia e pré-eclampsia.

Todas as gestantes foram submetidas ao Teste Oral de Tolerancia a Glicose 75¢g. Foram
avaliados os desfechos primarios e secundarios segundo o nivel de glicose plasmatica no sangue
em jejum, 01 e 02 horas apo6s a ingestdo da glicose e analisado a razdo de chance, conforme o
modelo estatistico adotado.

Ao analisar o nivel de glicose plasmatica e a frequéncia dos desfechos primarios
observou-se que quanto maior os niveis de glicose, maior era a frequéncia dos desfechos
ocorridos nas gestantes. Foi observado as frequéncias nas categorias mais baixa e mais altas,
respectivamente: Peso ao nascer acima do percentil 90 - 5,3% e 26,3%; para a cesariana em
primipara 13,3% e 27,9%, para hipoglicemia neonatal clinica 2,1% e 4,6% e % para o nivel de
peptideo C acima do percentil 90 3,7% e 32,4.

As razdes de chances ajustadas para associagdes entre glicemia materna e variaveis
continuas e resultados de desfecho primarios e secundarios, ao analisar os niveis de glicose
plasmaética ap6s 0 TOTG 75G em jejum, 01 e 02 horas, foram 0s seguintes:

Desfechos priméarios as odds ratio (Intervalo de confianca [IC] 95%) para 0 peso ao
nascer acima do percentil 90, foi de 1,38 (1,32 a1,44), 1,46 (1,39 a1,53) e 1,38 (1,32 a 1,44);
para nivel de péptido C do soro do corddo sanguineo em RN acima do percentil 90 foi de 1,55
(1,47 a 1,64),1,46 (1,38 a 1,54) e 1,37 (1,30 a 1,44); para cesariana na 12 gestacéo foi de 1,11
(1,06 a 1,15), 1,10 (1,06 a 1,15) e 1,08 (1,03 a 1,12) e para hipoglicemia neonatal foi de 1,08
(0,98a1,19),1,13(1,03a1,26) e 1,10 (1,00 a 1,12).

Os dados apresentados no estudo da HAPO (2008) mostram associagdes entre os valores
crescentes de glicose no plasma em jejum, 01 e 02 horas, obtidos em TOTG 75¢g, sendo mais
contundentes com o peso ao nascer acima do percentil 90 e nivel de peptideo C no soro do
cord@o umbilical acima do percentil 90 e uma associacdo mais fracas entre os niveis de glicose
e cesariana em primiparas e hipoglicemia neonatal clinica.

Com os achados do estudo, o qual demonstrou uma associacao entre resultados adversos
e niveis mais elevados de glicose materna (classificadas como ndo diabéticas), prop6s, portanto,
que fosse reconsiderado os critérios adotados para diagnosticar a hiperglicemia durante a

gravidez.
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4 CUSTOS DAS GESTANTES COM DIABETES

Apesar do diabetes durante a gestacdo ser uma complicacdo comum no Brasil e no
mundo, pouco sdo os estudos que abordam o custo da doenca e sua carga econdmica para a
salde publica. Para elucidar a anélise de custos foram levantados alguns estudos de custos da
hiperglicemia na gestacdo em alguns paises.

Cavassini (2012) realizou um estudo quantitativo, observacional e prospectivo em um
hospital universitario de Sdo Paulo com o objetivo de estimar a relacdo custo-beneficio e a razéo
de lucratividade social da internagdo, comparada ao atendimento ambulatorial, para gestantes
com diabetes ou hiperglicemia leve. Nesse estudo, o autor realizou levantamento dos custos
totais (diretos e indiretos) das gestantes com diabetes que foram internadas para controle da
hiperglicemia e das gestantes com diabetes que realizaram o controle da hiperglicemia de forma
ambulatorial. Houve a separagéo entre custos diretos (medicacao, exames laboratoriais, exames
de imagem, suprimentos, servicos telefonicos e pessoal) e custos indiretos (abastecimento de
agua, esgoto, energia elétrica, administracdo geral e servicos de limpeza). Também houve a
divisdo em grupos de gestantes internadas (que realizou cesarea e as que tiveram partos
normais) e as gestantes acompanhadas no ambulatorio (que realizaram cesérea e as que tiveram
partos normais). Observa-se que houve um custo total de US$76.514,62 para o grupo de
gestantes internadas para controle da hiperglicemia e um custo total de US$47.298,57 para as
gestantes que tiveram controle da hiperglicemia ambulatorial.

Rubi et al. (2019) conduziram um estudo no México o qual foi construido um modelo
para realizar estimativas dos custos incrementais da gravidez com diabetes em comparagdo com
a gravidez sem diabetes, desde o primeiro trimestre até o parto na perspectiva do sistema de
salde, foram analisadas todas as gravidas mexicanas e partos realizados no periodo de 2006 a
2012. Para atingir esse objetivo, foi calculado os custos medicos diretos incrementais pagos
pelos principais provedores publicos de seguro de salide do México para gravidez com diabetes
e compararam esse valor com uma gravidez sem diabetes. Utilizou-se dados de probabilidades
da literatura e pesquisas de custos obtidos no Ministério da Saude e instituicdes de satde do
pais. Andlises de cendrios foram realizadas para estimar a carga do diabetes gestacional, assim
apresentou quatro cenarios diferentes com base em diferentes niveis 3%, 6%, 10% e 30% de
incidéncia de gestante com diabetes em todo 0 México.

Para estimar os custos utilizou-se as normativas nacionais para diagnostico e tratamento
da gestante com diabetes. Foram elas: 1) Triagem usando o método de triagem de uma ou duas

etapas, de acordo com o perfil de risco da gestante com diabetes; (2) O
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acompanhamento inclui consultas médicas e nutricionista, remédios e honoréarios
laboratoriais; (3) O auto monitoramento compreende o kit de triagem (dispositivo de
monitoramento de glicose capilar, glicosimetro, tiras reativas e lancetas) e as outras instalagdes
necessarias para medir os niveis de glicose em mulheres com DMG; (4) O tratamento
farmacoldgico o qual estima os custos com o uso de ferro e &cido félico e outros medicamentos
utilizados no tratamento da gravidez normal, bem como o custo unitario do tratamento
farmacologico da gestante com diabetes - metformina ou insulina e (5) Assisténcia ao parto,
vaginal ou cesariana (grifos nossos).

Os principais parametros para modelar a carga econdmica da diabetes gestacional foi a
seguinte:

1) Mulher em idade reprodutiva — 77,5%; 2) mulher gravida por ano 7,5%; 3) Total de
gestante com diabetes 3,1%; 4) Porcentagem de médicos que mencionam o uso do método de
triagem em uma etapa — 61%; 5) Porcentagem de médicos que mencionaram usar 0 método de
triagem em duas etapas; 6) Percentual de gestantes com DMG tratadas com dieta e exercicio —
40,6%; 7) Percentual de gestantes com DMG tratadas com metformina — 41,9%; 8) Percentual
de gestantes com DMG tratadas com insulina — 17,5%; 9) Gestantes diabética com parto normal
—39,5% 10) Gestantes diabética com cesariana — 60,5%, 11) Gestantes sem diabetes com parto
normal — 54%; 12) Gestantes sem diabetes com cesariana — 46%.

O custo médio da via de parto dos grupos de gestante de baixo risco e alto risco foi
dividido da seguinte forma: gestacdo de alto risco com negativo para DMG, as cesarianas
custaram em média U$D1.855,70, o parto normal foi em média U$D1.512,60; as gestacGes de
alto risco com DMG, as cesarianas custaram em média U$D3.083,00 e o parto normal U$D
2.740,40. Ja a gestacao classificada com baixo risco a cesariana custou U$D1.103,40 e o parto
normal U$D993,40.

O custo médio total de uma gravidez sem diabetes é de US$1.880,60 (baixo risco foi de
US$1.043,90 e alto risco é de US$1.673,50), uma gravidez com diabetes custa US$
2.934,90. Assim, o custo adicional total foi de US$1.576,20 por cada gestante. Devido a
variabilidade da incidéncia de diabetes gestacional no México, a carga econdmica total pode
variar de US$86,8 a US$827,4 milhdes por ano, a depender do cenario adotado.

No estudo conduzido por Meregaglia et al. (2018) traz achados sobre a carga econdmica,
a curto prazo do diabetes gestacional na perspectiva do sistema de salde italiano. Foi proposto
um estudo o qual avaliou as gestantes a partir de 28 semanas de gestacdo até o parto. Foram
estimados os custos ambulatoriais (referentes a tratamento e diagnostico) e hospital (referente

a gestante e ao RN).
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Uma estimativa de que o custo ambulatorial com as gestantes com diabetes tenha sido
em torno de 262,5 € para as gestantes com diabetes tratadas com dieta e atividade fisica e
1.034,6 € para as gestantes diabéticas tratadas com insulina, uma média do custo ambulatorial
para a gestante com diabetes foi de 370,6 €. Enquanto o custo médio com as gestantes sem
diabetes foi de 43,7 €. Os itens valorados para estimar o custo foram: triagem, kit de glicemia
para monitorizagdo automatica, terapia com insulina, consultas e exames.

Ja os custos hospitalares ficaram em torno de € 1.601,6 e € 1.150,3 para as gestantes
sem diabetes e seus bebés, e de € 1.835,0 e € 1.407,7 para as gestantes com diabetes e seus
bebés. Os itens valorados foram parto normal e cesariana e tratamento das complicagdes com
0s RNs.

O custo geral total foi de 2.795,6 € para as gestantes sem diabetes e 3.613,4 € para
gestantes com diabetes, representando, assim, uma diferen¢a média de 817,8 € o que equivale
a um acréscimo de 29,2% nos custos médicos a curto prazo de uma gestacdo com diabetes na
Italia, resultando numa carga economica de cerca de € 44,8 milhdes em 2014 para a Italia.

Esse estudo chinés conduzido por Xu et al (2017), tem como objetivo avaliar a saude e
a carga econdmica de curto prazo da gestante com diabetes gestacional na China em 2015.
Construiram um modelo de decisdo analitica para estimar os custos incrementais e a perda de
qualidade de vida devido a DMG, em comparagdo com a gravidez sem DMG desde a 28?
semana gestacional até o parto. Como populacdo de estudo foram incluidas todas as gestantes
chinesas que deram a luz em 2015.

Um modelo de arvore de decisdo foi construido para estimar o custo e subdividido nos
seguintes grupos: diagnoéstico e tratamento da DMG, complicacfes maternas e complicaces
neonatais. Os custos incluiram despesas com consultas médicas ambulatoriais, triagem para
diabetes gestacional, consulta nutricional e consulta para atividade fisica, medicamentos,
exames e suprimentos médicos e despesas com hospitalizacdo (cesariana, parto normal e
internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)) e centro de reabilitacdo. Segundo
Xu et al., “As perdas de qualidade de vida, expressas em anos de vida ajustados pela qualidade
(QALY), foram calculadas para estimar a carga de saude causada pela DMG nas mées; uma
estimativa QALY nao foi possivel para bebés devido a falta de dados”.

Os custos das gestantes foram estimados de acordo com as divisdes de grupo que
ocorreram da seguinte forma: Modelo diagndstico e tratamento - As gestantes sem diabetes
pelo TOTG75G tiveram um custo médio de 48,17 ienes, as gestantes com diabetes que
modificam seu estilo de vida teve um custo médio de 3.118,14 ienes e as gestantes com diabetes

em uso de insulina tiveram um custo médio de 9.875,74 ienes. A média de custo das gestantes
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com diabetes ficou em ¥ 4.469,66 e o custo sem diabetes em ¥ 48,17. Assim o custo incremental
devido & DMG para diagndstico e tratamento foi de ¥ 4.421,49 por caso. O modelo das
complicacBes maternas corresponde ao custo médio de ¥ 5.253,57 nos casos de gestante sem
diabetes e ¥ 6.594,51 nos casos de DMG, com uma diferenca de custo de ¥ 1.340,94 (+26 %).
Por falta de dados ndo houve mensuragédo dos valores de parto cesariano e vaginal.

O modelo de complica¢Bes neonatal estimou os custos médios de ¥ 1.755,57 para 0s
casos dos RN de gestantes sem diabetes e ¥ 2.670,51 em casos de RN de gestantes com DMG,
resultando, portanto, em uma diferenca de custo de ¥ 914,94 (+ 52%).

No custo geral observa-se que, em média, as gestantes com diabetes gastaram ¥
6.677,37 mais (+ 95%) do que as mulheres sem DMG, devido ao acréscimo de despesas durante
a gravidez, o parto e cuidados com RN. O item que contribuiu com uma maior diferenca dos
custos entre os grupos estudados foi o do diagnostico e tratamento.

Assim, considerando a prevaléncia de 17,5% para diabetes gestacional na China,
observa-se que, 2,90 milhdes de mulheres afetadas a ter um 6nus econdmico anual da diabetes
gestacional em 2015 foi de 19,36 bilhGes de ienes.

Gillespie et al. (2013) conduziram um estudo no qual teve como objetivo explorar 0s
efeitos independentes do diabetes mellitus gestacional (DMG) nos cuidados e custos da
maternidade. Para isso selecionaram gravidas no periodo de setembro de 2006 a marco de
2009 que procuraram atendimento no Atlantic Diabetes in Pregnancy (ATLANTIC DIP) que
é uma rede formada por cinco centros hospitalares regionais ao longo da costa Atlantica da
Irlanda. A amostra foi composta por 4.372 gravidas, todas foram submetidas ao teste de
tolerancia a glicose, dessas 354, 0 que representa 8,1% da amostra total tiveram diagnostico
para DMG.

Para identificar os efeitos do DMG sobre os custos foi aplicado a analise de regressdo
multivariada nas seguintes variaveis: via de parto, admissdo de RN na UTIneo e custos de

assisténcia a maternidade.

O tipo de parto foi registrado no banco de dados Atlantic DIP como uma
variavel de quatro categorias: 1) parto normal, 2) parto vaginal assistido
(incluindo fdrceps e / ou vécuo), 3) cesarea eletivae 4) cesarea de
emergéncia. A admissdo na unidade neonatal foi registrada como uma variavel
binéria para denotar se um bebé foi admitido na unidade de terapia intensiva
neonatal por algum motivo. O custo da assisténcia & maternidade foi estimado
aplicando-se a estimativa de custo unitario apropriada para avaliar a atividade
de recursos para cada participante (GILLESPIE et al., 2013).

As gestantes com diabetes tiveram Odds Ratios (OR) de 0,79 para parto vaginal
instrumental, OR 1,75 [IC 95% 1,08-2,81], p<0,05) para cesarea eletiva, 1,91 para cesarea de
emergéncia, 3,59 para admissdo de RN em UTIneo, e 0,41 de custos com a maternidade.
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Em relacdo as atividades de recursos, as pacientes com DMG tiveram taxas mais baixas
de parto vaginal normal (60,8 vs 66,3%; p= 0,0670) e parto vaginal assistido (13,2 vs.
18,2%; p = 0,0430) do que as pacientes sem DMG. No entanto, para 0s modos de parto mais
caros, os pacientes com DMG tiveram taxas mais altas de cesariana eletiva (12,4 vs 7,8%; p =
0,0080) e cesariana de emergéncia (13,6 vs 7,7%; p = 0,0010), e essas diferencas foram
estatisticamente diferente de zero ao nivel de significancia de 1%. Admissdes em unidades
neonatais também foram maiores para pacientes com DMG do que para pacientes sem DMG
(28,7 vs 10,1%; p<0,0001) e novamente estatisticamente diferente ao nivel de 1%. O custo
médio para cuidados de maternidade para pacientes sem DMG foi de € 4.028, sendo
consideravelmente inferior aos € 6.092 para pacientes com DMG.

Observa-se que ha maiores chances de admissdo de RN em UTIneo quando a mée tem
diabetes bem com maiores chances de realizar cesariana de emergéncia. 1sso traduz, portanto,
em um aumento de 34% dos custos referentes aos cuidados na maternidade para o grupo de
gestantes com diabetes. Uma diferenca incremental de € 2.064.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, com teste de diferenca de médias entre
dois grupos pareados, de avaliacdo dos custos da doenga, com uma abordagem quantitativa,
realizado com informacges obtidas pelos registros hospitalares de uma maternidade publica,
universitaria em Salvador, Bahia, no ano de 2016.

Este estudo aborda a avaliacdo econémica incompleta, que por sua vez se divide em:
“comparagdo de custo” e os “custos da doenga”. Adotou-se, portanto, o “custo da doenga”, o
qual estima e quantifica a utilizagio de recursos das diversas intervengdes propostas para o
diabetes em gestantes, em um determinado periodo (MORAES, 2006, grifo nosso). No estudo
em questdo quantifica-se e estima-se os custos referentes a AIH dos procedimentos realizados
e internamento decorrente a intercorréncia clinica da gestante ou do RN, consumo de
medicamentos e exames utilizados pelas gestantes que internaram para o parto (com diabetes e
as sem diabetes que foram pareadas).

Este estudo mensura os custos de uma parcela das gestantes com diabetes e realiza
pareamento com uma parcela das gestantes sem a doenca. Combinar e comparar 0s dois grupos
por meio de teste estatistico de diferenca de médias, para determinar a diferenca incremental
média ocorrida pela internacdo ao parto da gestante com diabetes. Para o pareamento forma
utilizadas algumas variaveis, como: Idade, cor, estado civil e escolaridade. Sendo uma
abordagem de diferenca de médias o qual compara o custo médio dos dois grupos.

O estudo em questdo foi realizado em uma maternidade em Salvador/Bahia. Trata-se
de uma maternidade publica, universitaria, Federal que esta localizada em Salvador no estado
da Bahia. Seu perfil assistencial consta de unidade ambulatorial e hospitalar; seu acesso é
garantido para todas as mulheres baianas. E gerida desde 2014 até o momento, pela EBSERH
(Empresa Brasileira de Servigo e Recursos Humanos), financiada pelo governo federal com
recursos do MEC (Ministério da Educacdo e Cultura) e MS (Ministério da Saude).

Recebe anualmente turmas em formagdo dos cursos de graduacdo de medicina,
enfermagem e nutrigdo; pos-graduacédo - residéncia em Medicina Obstétrica, neonatologia e
ultrassonografia e Enfermagem Obstétrica. Bem como grupos de extensdo universitaria da
escola de enfermagem/UFBA.

A Maternidade é a mais antiga da Bahia. Surgiu da necessidade de uma institui¢do que
pudesse capacitar os profissionais de saude, principalmente os médicos para a assisténcia as

mulheres no periodo gravidico puerperal.
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Desde 2012 faz parte da Rede Cegonha (rede de assisténcia Obstétrica e Neonatal) do
Estado da Bahia. E um importante ponto de acesso para a realizagdo do pré-natal de risco
habitual e alto risco, para o internamento das gestantes com alguma intercorréncia do periodo
gravidico puerperal, para mulheres em situacao de abortamento e outras afeccdes obstétricas e
ginecoldgica, bem como para assisténcia aos partos e cesarianas de alto risco e risco habitual.
Também para o tratamento de RN em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de
Cuidados Convencionais e Unidade Canguru.

Desde setembro de 2017 a area hospitalar da Maternidade Climério de Oliveira esta em
reforma estrutural, o funcionamento da parte hospitalar da maternidade esta,
momentaneamente, no Hospital Salvador que fica localizado na Federagdo. Espaco alugado
para o funcionamento da maternidade pelo periodo em que a sede préopria, em Nazaré, conclui
a reforma. No momento conta com os seguintes leitos: 35 leitos de alojamento conjunto, 04
camas PPP, 03 salas cirurgicas, 15 leitos de UTINeo e 06 de Canguru.

Pelo fato de a area hospitalar propria estar em processo de reforma, funcionando em
espaco alugado e com limitagdes estruturais, o processo de trabalho passou por readequacdes,
e a maternidade passou a funcionar sem atendimento a clientela de forma esponténea, sendo,
portanto, de porta fechada com atendimento das mulheres pelo sistema de regulagéo do estado
da Bahia ou pelo encaminhamento das gravidas que realizam pré-natal no ambulatério proprio
da maternidade. Assim o0 ano de escolha para o estudo foi o de 2016. Ano mais recente em que
a maternidade se encontrava com funcionamento em suas instalacdes proprias e com demanda

espontanea.

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

Para garantir o objetivo tracado foram incluidas todas as gestantes com diabetes,
internadas para o parto, no ano de 2016, na maternidade, a esse grupo identificamos como casos.
Esse levantamento foi realizado por meio de relatério no setor de estatistica, o qual incluiu
gestantes com CID (Classificagdo Internacional de Doengas) para diabetes (DIABETES
MELLITUS NA GRAVIDEZ, NAO ESPECIFICADO, DIABETES MELLITUS PRE-
EXISTENTE, INSULINO-DEPENDENTE, DIABETES MELLITUS PRE-EXISTENTE,
NAO ESPECIFICADO, DIABETES MELLITUS PRE-EXISTENTE, NAO-INSULINO-
DEPENDENTE, DIABETES MELLITUS que surge durante a gravidez).

O numero de internamento na Maternidade Climério de Oliveira, no ano de 2016 foi de
4.216 mulheres. Dessas, 2.541 internaram para 0 parto, nas quais 166 foram gestantes com

diabetes internadas por alguma intercorréncia durante a gestacéo e 70 internaram para o parto.
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Portanto, para amostra do grupo caso foram selecionados os 70 prontuérios das gestantes com
diabetes que internaram para o parto.

Para o grupo comparacdo realizamos o pareamento pelas seguintes variaveis: idade, cor,
estado civil e escolaridade. Esse grupo de gestante também internou para o parto em 2016 e ndo
possuiam outras comorbidades. E um grupo de gestante de risco habitual, sem qualquer doenca
pré-existente. Foram identificadas 65 gestantes pelo processo de pareamento de 1:1. De posse
da lista das gestantes internadas para o parto foram selecionadas as gestantes de risco habitual
e realizado o sorteio das gestantes com a mesma idade, cor, estado civil e escolaridade. Em
alguns casos foi identificada apenas 01 (uma) gestante com as caracteristicas, essas foram
selecionadas imediatamente. Apenas 05 gestantes do grupo controle ndo foram pareadas, 02 (de
41 e 43 anos) ndo foram encontradas gestantes de risco habitual com as caracteristicas e 03 ndo
foram pareadas pelo estado civil. Mantivemos como Critério de exclusdo: gestantes que
internaram para o controle de complicacbes clinicas e gestantes com outras patologias
associadas.

5.3 PERSPECTIVA DO ESTUDO

Os estudos de Avaliacdo econdmica podem ser na perspectiva do prestador (publico do
SUS ou privado) ou da sociedade (BRASIL, 2014) Torna-se de importancia o estabelecimento
da mesma, visto que a identificacdo dos custos serd norteada e mensurada de acordo a
perspectiva.

O estudo em questdo apurou a estimativa dos custos médicos diretos das gestantes com
diabetes que internaram para o parto e estabeleceu a diferenca incremental média com as
gestantes sem diabetes internadas para o parto. A estimativa foi realizada a partir do
levantamento do custo por paciente na perspectiva da maternidade, que se enquadra no SUS. O
estudo considerou somente os custos médicos ou sanitdrios diretos, assim identificados e
quantificados os valores referentes a medicamentos, exames e diérias de internacdo utilizados,
aos quais foram atribuidos valores monetarios. Ndo foram mensurados custos de infraestrutura
Ou outros que necessitassem de rateio.

Como a perspectiva de analise foi 0 da maternidade como prestadora de servigos, ndo
foram incluidas as informagdes sobre os custos diretos ndo-medicos ou pertinentes a outras
perspectivas de analise, tais como desembolsos dos pacientes ou familiares. Também nédo foram
considerados os custos com transporte e alimentagdo, nem os custos indiretos. Assim a escolha

dos custos diretos médicos e ndo o da perspectiva da sociedade deveu-se & limitacdo temporal
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para realizacdo do estudo, além das fontes de dados indisponiveis para um tipo de abordagem

mais ampla no momento.

5.4 IDENTIFICACAO, MENSURACAO E VALORACAO DOS RECURSOS

De acordo com as Diretrizes Metodoldgicas para estudos de Avaliagdo Econdmica de
Tecnologias em Saude, a estimativa dos custos implica trés etapas: (1) a identificagdo dos custos
relevantes a avaliacdo; (2) a mensuracdo dos recursos usados e (3) a valoracdo dos recursos
(BRASIL, 2014).

5.4.1 ldentificagdo

A identificacdo dos custos se deu a partir do caminho que a gestante percorreu ao
internar para o parto: Entrada na maternidade — esse periodo relaciona toda a assisténcia
dispensada a gestante em trabalho de parto ou néo, o parto e o pds- parto imediato; Permanéncia
na maternidade (gestante) — Esse periodo abrange as gestantes que precisaram ficar internadas
um periodo maior de tempo para o tratamento de alguma intercorréncia do parto e puerpério
imediato; Permanéncia na maternidade (RN) — Esse periodo compreende 0os RN que precisaram
de internamento em UTINEO para tratamento de alguma intercorréncia clinica decorrente do

parto ou pos parto imediato, conforme quadro 2:

Quadro 2 — Fases assistenciais da gestante para o parto

Entrada na P%;T;r;ﬁgggerla Permanéncia na

Matenidade Gestante maternidade - RN
» Gastos relativos ao » Gastos relativos ao » Gastos relativos ao
internamento para o internamento para internamento, em
parto e poOs parto tratamento de UTINEO, para
imediato.* intecorréncias clinicas tratamento de
da gravidez ou Intecorréncia ao parto
puerpeério. ** ou pos parto

imediato.***

*Gastos com o parto normal ou cesariana, medicamento e exames de imagem;
**Gastos referente a AIH de internamento por intercorréncia clinica;

*** Gastos com didrias em UTIneo e AlH para tratamento do RN

Fonte: Pesquisa da autora, 2020.

5.4.2 Mensuracéo dos recursos utilizados
Todos os recursos foram estimados a partir do seu consumo por cada gestante ou RN.

Nesta etapa, cada procedimento, exame e medicamento utilizado foi obtido a partir dos
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prontudrios das pacientes incluidas no estudo e sistemas de informagédo hospitalar. Importante
ressaltar que o estudo considerou 0s recursos consumidos na realizagdo de exames,
medicamentos, procedimentos e internacdo. Partiu-se do pressuposto da existéncia de
prontudrios preenchidos corretamente por profissionais que atuaram no atendimento das
pacientes e que todos os procedimentos, exames e medicamentos realizados foram devidamente
registrados.

Os recursos consumidos foram mensurados e dado valor monetario a partir do seu custo
unitario ou de acordo com a Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos
Estratégicos do SUS, disponivel no SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS), para casos em que o custo ndo pode ser obtido.

Por falta de tempo habil para realizar um levantamento dos custos de forma detalhada e
precisa, bem como falta de um centro de custos ou outra fonte confiavel e fidedigna, optou-se
por utilizar a tabela unificada disponivel no SIGTAP para mensurar valores de procedimentos,
exames de imagem e diaria em UTIneo. Cabe ratificar que a tabela unificada do SUS refere-se
ao ressarcimento dos valores dos procedimentos realizados e ndo se trata, portanto, de custos.
Sendo assim, 0s custos reais da realizacdo dos procedimentos ndo puderam ser calculados
devido a auséncia de um sistema que fornecesse tais dados. Mesmo se tratando de valores de

ressarcimento, e ndao custos propriamente ditos, eles foram assim considerados.

5.4.3 Valoracao dos recursos

O custo final do procedimento, exames de imagem, medicamentos e diarias consumidos
foram estimados multiplicando-se o nimero de unidades consumidas, pelo valor unitario de
cada item. Os custos foram entéo classificados de acordo com cada fase da assisténcia a gestante
para o parto.

A valoracéo dos recursos consumidos pelas gestantes ocorreu conforme quadro a seguir:
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Quadro 3 — Valoragédo dos recursos atribuidos do internamento ao parto

Item Valoragéo Fonte

Tabela unificada de | Pesquisa direta ao prontuario
procedimentos,
medicamentos e  insumo
estratégicos do SUS*.

Exames de imagem

Medicamento Preco unitario por dose** Pesquisa direta ao prontuario
Tabela unificada de | Pesquisa direta ao
Procedimentos e outros | procedimentos, prontuério/ consulta a AIH
exames medicamentos e  insumo
estratégicos do SUS.*
Tabela unificada de | Pesquisa direta ao
procedimentos, prontuario/ consulta a AIH
medicamentos e  insumo
Internacao hospitalar estratégicos do SUS*.
AlIH + leito de Gestacdo de
Alto Risco***
Tabela unificada de | Pesquisa direta ao
Diaria procedimentos, prontuario/ consulta a AIH

UTINEO/AC/UCINCO*** medicamentos e insumo
estratégicos do SUS.

Fonte: *SIGTAP — Tabela disponivel em: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp Acesso
em: 20 jul. 2020.

** Acesso a planilha de estoque e custos da farmacia central da maternidade, a qual disponibiliza os valores por
dose da medicacdo do corrente ano de aquisicao.

*** A maternidade faz parte da Rede Cegonha a qual recebe recursos diferenciada, para os leitos de gestacdo de
Alto Risco recebe R$ 220,00 de didria e diaria também maior para UTIneo -R$ 800,00 conforme portaria MS
1020/2012.

No caso das internacdes hospitalares os custos foram estimados a partir da unidade de
internacdo. Para as gestantes internadas para o parto foram estimados os custos com exames de
imagem, medicamentos e procedimentos realizados (parto normal, parto cesariana, parto
normal de alto risco e parto cesarianos de alto risco). J& para as que precisaram ficar internadas
por alguma intercorréncia houve o acréscimo do tratamento da intercorréncia clinica com a
diaria em leito de gestacdo de alto risco.

Para os RN que necessitaram ficar em UTIneo foram contabilizados os valores com

diaria e AIH de tratamento da intercorréncia.

5.5 HORIZONTE TEMPORAL

A escolha do horizonte temporal tem por objetivo mensurar as consequéncias e 0s custos
da doenca em um periodo (BRASIL, 2014). Portanto a escolha pelo periodo leva em conta a
historia natural da doenca com a finalidade de conseguir mensurar os valores e desfechos ao

longo do tempo estimado.


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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No estudo em questéo, o horizonte temporal foi determinado pelo periodo de 01 ano.

5.6 FONTE DOS DADOS

A coleta dos dados e selecdo das participantes da pesquisa foi realizada apenas pela
pesquisadora do estudo em questéo.

Na primeira fase foi realizado levantamento do quantitativo de gestantes internadas para
0 parto na maternidade, no ano de 2016. Foram selecionadas as gestantes com diabetes e
confeccionada lista com 70 gestantes com diabetes e enviada ao SAME (Servico de Arquivo
Médico) para ter acesso aos prontuarios. Essa sele¢do ocorreu em outubro de 2019. Para coleta
dos dados foi necessario a construcdo de instrumento de pesquisa que passou por validagdo
apos aplicado um piloto para 10 prontudrios, ainda em outubro de 2019 e realizado as devidas
adaptacdes. No final de outubro até meados de fevereiro, 0 SAME passou por reforma no
espaco fisico, a coleta de dados entdo foi interrompida e retomada no dia 10 de fevereiro.

Foram coletados dados referentes as caracteristicas das gestantes, como: Idade
Gestacional, GPA (Gestacdo, Paridade e Aborto), via de parto, idade, cor, estado civil,
escolaridade, tempo de internamento na unidade hospitalar, tempo de internamento do RN (se
em AC — Alojamento Conjunto ou UTINeo — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal). Bem
como quais e quantos medicamentos utilizaram, quais e quantos exames realizaram.

Na segunda fase foi realizada o pareamento para formacgéo do grupo controle. De posse
a uma lista de gestantes que pariram na maternidade foram identificadas as gestantes que
atendiam aos critérios de pareamento. Foram realizados os sorteios e depois consultado uma
segunda lista que informava se a gestante era de risco habitual ou alto risco. Por esse meio,
muitas vezes, foram realizados mais de um sorteio para encontrar a gestante que se adequava
ao critério estabelecido. Depois de identificada as gestantes que comporiam o grupo controle
foi emitido lista com os dados para 0 SAME e foi realizado a coleta dos dados do grupo em
questdo. O instrumento utilizado para a coleta dos dados foi 0 mesmo para ambos 0s grupos.

Na terceira fase foi realizado levantamento dos dados financeiros de interesse da
pesquisa. Para o setor de farméacia da maternidade foi emitido uma lista com as medicagdes
utilizadas pelas gestantes e foi solicitado o valor das medicac¢des por unidade do ano de 2016.
O responséavel pelo setor enviou lista das medicacdes que foram adquiridas no ano de 2016 com
seus respectivos valores, com isso foi possivel extrair os valores necessarios dos medicamentos
utilizados pelas gestantes do grupo caso e do grupo controle.

Também foi emitido para o setor de estatistica oficio solicitando os valores referentes

aos exames laboratoriais e de imagem realizados pelas gestantes da pesquisa. O responsavel
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enviou relatérios com as tabelas SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos e Medicamentos do SUS). A tabela em questdo possui as informagdes

solicitadas, assim foram extraidos os valores referentes aos exames realizados pelas gestantes.

5.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados em uma planilha no Excel para agrupar as
informacdes dos dois grupos, caso e controle e assim proceder a analise dos dados. Realizou-
se a analise epidemioldgica descritiva dos dados e teste de diferenca de media a assumir
variancias diferentes. As variaveis categoricas estdo apresentadas em frequéncia absoluta e
proporc¢do. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Encontrou-se o
p valor das variaveis de pareamento e de custo. O valor monetéario foi expresso em Real do ano

de 2016. Os custos estdo apresentados em media.
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6 ASPECTOSETICOS

As questdes eticas envolvidas neste estudo estdo respaldadas pela Resolucéo n° 466 de
12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude, que versa sobre os aspectos ético-
profissionais de pesquisas envolvendo seres humanos. As identidades dos sujeitos da pesquisa
serdo mantidas em sigilo. As informagGes obtidas serdo utilizadas exclusivamente para os fins
de pesquisa no meio académico cientifico.

Por ser um estudo retrospectivo do levantamento dos dados de gestantes internadas para
0 parto com e sem diabetes dos registros do setor de estatistica e dos prontuarios do ano de
2016, nao foi necessario a utilizacdo do Temo de Consentimento Livre e Esclarecido, portanto,
foi solicitado a dispensa para 0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Maternidade Climério
de Oliveira.

O projeto de pesquisa do estudo em questdo esta registrado na Plataforma Brasil e obteve
parecer favoravel de niumero 3.635.699.

A coleta de dados s6 iniciou apds a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da

Maternidade Climério de Oliveira.
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7 RESULTADOS

7.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No ano de 2016, segundo relatdrio de setor de estatistica da maternidade, ocorreram
5.617 internamentos por diversos motivos: cirdrgicos e clinicos, parto ou tratamento clinico
em gestantes de alto risco ou risco habitual, mulheres em situacdo de abortamento e
tratamento de RN em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Dessas, 3.172 internaram para o parto normal ou realizaram cesariana, sendo 1.109
partos em gestantes de alto risco (378 partos normais e 731 partos cesareos), 70 gestantes
desse universo foram diagnosticadas com diabetes e assim formaram o grupo caso. Os
partos em gestante de Risco Habitual totalizaram 2.063, sendo 1.521 partos normais e 542
partos cesareos, 65 atenderam aos critérios de elegibilidade e formaram o grupo
comparacdo; houve a exclusdo de 02 pacientes por serem de alto risco e ndo houve o

pareamento de 03 pelos critérios preestabelecidos.

Figura 1 — Organograma de selecdo da populagéo de estudo

2016
Total de partos
3172
Partos em Partos em
Gestacdo Alto Gestacdo Risco
Risco - 1109 Habitual - 2063
‘ ‘ — | Excluidas
05
Partos em Partos em
gestantes Gestantes ndo
diabéticas. diabéticas.
Caso - 70 Controle - 65

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.

7.2 PERFIL DAS PACIENTES
Foram incluidas 135 gestantes no estudo em questdo, sendo 70 gestantes com
diabetes que internaram para o parto, formando assim o grupo caso e 65 gestantes de Risco

Habitual, pareadas, que formam o grupo comparacéo.
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O perfil das gestantes estd dividido em dados de idade, cor, estado civil,
escolaridade, idade gestacional, via de parto, tempo de internamento da gestante e do RN e
setor de internamento do RN.

Ao aplicar os critérios de pareamento foi possivel atingir uma razdo de,
aproximadamente 0,93 controle para cada 01 caso. Ao observar os grupos na tabela 01
percebemos que séo bem parecidos em relacéo a idade, cor, escolaridade e estado civil.

Tabela 1 — Distribuicdo das gestantes por idade, cor, escolaridade e estado civil*

Ne°- % Ne°- % Proporcéo p
Caso Comparacéo valor
IDADE 0,92 0,76
17a25 08 114% 08 123% 1
26 a 30 14 20% 13 20% 0,93
31a35 20 28,6% 19 29.2% 0,95
36 a 40 19 27,1% 18 27,7% 0,95
40a43 09 129% 07 10,8% 0,78
COR 0,93 0,98
Parda 43 61,4% 40 61,5% 0,93
Preta 27 38,6% 25 38,5% 0,92
ESCOLARIDADE 0,95 0,98
1°G 15 21,4% 14 215% 0,93
2°G 53 757% 49 754% 0,92
Universitario 02 2,9% 02 3,1% 1
ESTADO CIVIL 0,87
Casada 15 21,4% 14 215% 0,93
Solteira 47 67,2% 46 70,8% 0,97
Unido Estavel 8 114% 5 7,7% 0,7

*Variaveis de pareamento Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.

Em relacéo a distribuicdo das gestantes pelas variaveis selecionadas observa-se que
predominantemente sdo: pardas, solteiras, possuem 2° grau e estdo, na sua maioria,
concentradas entre 31 e 40 anos de idade. Nota-se que ndo ha, no grupo estudado, mulheres
brancas, amarelas, analfabetas e divorciadas.

Ao caracterizar 0s grupos caso versus comparagao observa-se que as gestantes estdo
distribuidas da seguinte forma, respectivamente: Idade (maior concentracdo entre 31 a 40
anos) — 55,7% x 56,9%; Cor (maioria pardas) 61,4% x 61,5%; escolaridade (2° grau) 75,7%
X 75,4%; estado civil (maioria solteiras) 67,2% x 70,8%.

Percebe-se que os dois grupos sdo similares, hd um valor de p de 0,76 para a idade,

p=0,98 para cor e escolaridade e p=0,87 para estado civil em comparacao aos dois grupos.
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Tabela 2 — Distribuigéo por via de parto, Idade Gestacional, Internamento do RN e local
de internamento

N° - % Ne°- % p valor
Caso Comparacio
VIA DE PARTO 0,0000*
Normal 13 18,6% 49 75,4%
Cesariana 57 81,4% 16 24,6%
IDADE -
GESTACIONAL -
SEMANAS
27 a 36s6d 15 21,4% 2 3,1%
37 a 39s6d 41 58,6% 43 66,1%
40 a 42s1d 14 20% 20 30,8%
RN ALTA 0,34
SIM 42 60% 45 69,2%
NAO 27 38,6% 20 30,8%
Obito * 01 1,4% 00 0
LOCAL DE 0,0018
INTERNAMENTO- RN
UTINEO 16** 23,2% 3 4,6%
UCINCo 12 - 2 -
UCINCa 5 - 0 -
AC 22 - 15 -

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.
*Um 6bito no grupo caso
** Alguns RN, do grupo caso e comparacdo, que ficaram internados na UTIneo (Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal), UCINCO (Unidade de tratamento Intermediario Convencional), UCINCA (Unidade
de Tratamento Intermediario Canguru) e AC (Alojamento Conjunto) ficaram internado mais de um lugar.
Portanto temos alguns RNs ocupando mais de um local em um periodo de internamento

Em relacdo a via de parto observa-se que o0 grupo caso, 81,4% das gestantes foram
submetidas a cesariana, apenas 18,6% tiveram seus filhos pelo parto normal. Ja o grupo
controle houve uma inversdo. A maioria, 75,4% tiveram seus filhos de parto normal e 24,6%
foram submetidas a cesariana. Ao comparar 0s dois grupos observa-se uma diferenca
estatisticamente significante (p = 0,000), conforme Tabela — 02 (acima).

Em relacdo a idade gestacional observamos que a maioria, nos dois grupos, teve seus
filhos a termo (37 semanas a 39semanas e 6 dias). A prematuridade é maior no grupo caso
(21,4%) em comparagéo ao grupo controle (3,1%).

A maioria dos RNs, dos dois grupos, receberam alta hospitalar. Dos que se
mantiveram na instituicdo internados observa-se que do grupo caso 23,2% dos RN foram
internados na UTIneo, enquanto no grupo controle foram 4,6%. Estatisticamente
significativo (p= 0,0018), uma frequéncia maior de RN do grupo caso em UTIneo do que

do grupo comparacdo. Os RN do grupo caso, em sua maioria transitaram por outros setores
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de cuidado das unidades de tratamento ao RN, portanto n&o ficando exclusivos em apenas
um setor de tratamento. No grupo comparagdo a maioria dos RN, internados, ocuparam o
AC (75%) como local para tratamento da patologia. No grupo caso teve apenas 01 6bito
fetal.

Tabela 3 — Distribuicdo por tempo de permanéncia e internamento de gestante e RN

N°Caso % N° % p valor
Controle

2 2 2,9% 46 70,8%
3a5 38 54,3% 18 27,7%
6al0 14 20% 1 1,5%
11a20 13 18,6% 0 0
21a30 3 4,2% 0 0

2a6 8 38,1% 0
7al10 5 23,8% 0
11a20 7 33,3% 0
21a25 1 4,8% 0

2 15 21,4% 25 38,5%
3a5 33 47 2% 32 49,2%
6a10 07 10% 06 9,2%
11a20 11 15,8% 02 3,1%
21a30 01 1,4% 0 0
31a96 02 2,8% 0 0
Obito Fetal 01 1,4% 0 0

1a2 08 27,3% 01 33,3%
3a5 01 18,3% 01 33,3%
6210 05 22,7% 00 0
11a20 01 22,7% 01 33,3%
21230 01 4,5% 00 0
uciNco N2 =
1a2 02 0
3a5 03 01
6210 06 0
11a20 00 01

21a32 01 0
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Alojamento Conjunto N-19
la2 07 02

3ab 10 11

6al0 04 06

11a20 02 00

21a30 00 00

31a58 00 00

Canguru *
0lal0 01 - 00 -

11a20 02 - 00 -

21 a 64 02 - 00 -

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.
*RN da unidade Canguru passou ou pelo AC ou pela UTIneo, sendo, portanto, a mesma pessoa ocupando
lugares distintos em periodos distintos.

A distribuicdo dos dias de permanéncia e internamento para as gestantes se comporta
de forma distinta entre os dois grupos. Observa-se que a maioria das gestantes do grupo
comparacdo (70,8%) permaneceram na instituicdo o periodo de 02 dias, tempo médio para a
permanéncia da diade dos partos de risco habitual. No grupo caso observa-se que 55,7%
permaneceram de 3 a 5 dias, estatisticamente significante (p=0,000). H&, portanto, uma média
de 7,5 dias de permanéncia para as gestantes do grupo caso e de 2,4 para 0 grupo comparagao.
Algumas mulheres do estudo precisaram ficar internadas para tratamento de intercorréncias
clinica do periodo gravidico puerperal. Observa-se que todas as internadas sdo do grupo caso,
totalizando 21. Elas geraram Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) com variagéo de 2 a
25 dias. A maior concentracdo se deu no periodo de 2 a 6 dias por 38,1% dessas mulheres.

O tempo dos RN na instituicdo tem distribuicdo distinta entre os dois grupos. A maioria
dos RN do grupo comparacdo (87,7%) permaneceram de 2 a 5 dias na unidade, ndo
ultrapassando nesse grupo RN como mais de 19 dias internado. Embora o grupo de RN do
grupo caso também se concentre no tempo de permanéncia de 2 a 5 dias (68,6%), observa-se
gue ha um prolongamento no numero de dias, 13 RN (20%) a permanecer de 11 a 96 dias, com
significancia estatistica (p=0,029). Observou-se que houve uma média de 7,4 dias para 0s RN
do grupo caso e 3,8 para 0s RN do grupo controle.

Ao analisar os RN pelo tempo de internamento e local, pode-se observar que o grupo
caso tem um percentual mais alto de seus RN em UTIneo, bem como tempo mais prolongado.
16 RN do grupo caso foram internados na UTIneo e 03 RN do grupo comparagdo que passaram
por esse espaco para o tratamento de alguma intercorréncia. Ao comparar esses dois grupos em
relacdo ao tempo de internamento em UTIneo observa-se que é estatisticamente significante a

diferenca entre eles com p=0,037.
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Tabela 4 - Custos diretos relacionados ao tempo de internamento/gestante

N° Caso Ne°
Controle
CUSTOS TEMPO DE 21 0
INERNAMENTO/GESTANTES
0
Total 48.459,34
Média 2.307,6 0

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.

O termo tempo de internamento da gestante refere as gestantes que internam para o
tratamento de alguma intercorréncia clinica durante a gestacdo ou puerpério. Observa-se que
21 gestantes do grupo caso precisaram de internamento, gerando um custo total de R$
48.459,34. A média de custo foi calculada em R$ 2.307,60. Nota-se que nenhuma gestante do
grupo controle precisou ficar internada.

Tabela 5 — Diferencas de custos pela via de parto (R$)

Com diabetes Sem diabetes Diferenca Media  p valor
VIA DE PARTO (caso) (comparacéo)
Total Média Total Média % 0,000
Cesariana* 64.336,6 1128,7 12.523,00 782,7 346,00 44,2

Parto Normal* 10.393,8 7995 32.671,7 666,8 132,7 19,9

TOTAL 74.729,8 1.067,6 45.194,7 6953 3723 53,5%

Fonte: Pesquisa da autora, 2020.

*Estdo inclusos os valores da analgesia tanto para o parto normal, normal de alto risco, cesariana e cesariana de
alto risco, diaria de acompanhante, consulta de pediatria e primeiro atendimento NEO em sala de parto T.R.HIV
- SIGTAP

Os partos do grupo caso custam mais que o0s partos do grupo controle. Observa-se que
tanto as cesarianas do grupo caso, assim como 0s partos normais tém um valor a mais atribuido,
embora 0s parametros para mensura-los sejam os mesmos. Para todas as AIH dos partos
normais e cesarianas de cada grupo foram valorados as diarias de acompanhante, 0 servigo
hospitalar e profissional, analgesia de parto, atendimento ao RN no momento do parto e 12
consulta de pediatria. Alguns partos tiveram acrescido, em seu valor total, diaria de
permanéncia maior, avalia¢cdo funcional muscular, atendimento fisioterapico, consulta para

avaliacdo de paciente internado.
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As cesarianas do grupo caso custam em média R$1.128,7 com varia¢do de R$1.116,64
no parto de menor valor e R$1.450,10 para o parto de maior valor. No grupo controle a cesariana
custou em média R$782,70, ndo houve variacdo de valores. No total ha uma diferenga média
de R$346,00. Nos partos normais do grupo caso a média corresponde a R$799,50 com variacédo
de R$784,89 no parto normal de menor valor e R$855,07 no parto de maior valor. No grupo
controle a média de valor foi de R$666,80, com variacdo de R$658,69 para o parto normal de
menor valor e de R$838,40 para o parto normal de maior valor. Ha uma diferenga de R$132,70
entre os valores pagos a um parto normal de uma gravida com diabetes para uma que néo tenha
diabetes.

Identifica-se que ha uma diferenca média de R$372,30 reais dos partos do grupo caso
para o grupo controle. Paga-se 53,5% a mais para realizar um parto em uma gestante com

diabetes gestacional em comparacdo a uma gestante sem diabetes.

Tabela 6 — Diferenca média de Custos pelo tempo na UTIneo (R$)

Com diabetes Sem diabetes Diferenca Média p valor
Local de (caso) (controle)
Internamento RN
Total Média Total Média % 0,035

UTINEO* 753086  4.706,8 15.687,51 5.229,17 -522,37 -10% ---

UCINCO 7.744,99 484,1 0 0 484,1 100% ---
Canguru 9.018,58  563,7 0 0 563,7 100% ---
Alojamento 2.317,79 144.9 170,35 56,7 88,2 155% ---
Conjunto

TOTAL 94.389,96 5.8994  15.857)9 5.285,9 613,5 116  ---

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.
*Custo de internamento corresponde 16 RN do grupo caso e 03 do grupo controle.

O valor total atribuido ao RN internado na UTIneo corresponde a uma diferenca média
de R$ 613,50 que relaciona a um acréscimo de 11,6 % quando comparado os RN internados do
grupo caso com os do grupo controle. Os RNs do grupo controle que foram internados na
UTIneo s6 passaram para 0 Alojamento Conjunto, ndo precisaram de nenhum cuidado na
Canguru ou UCINCO.
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Tabela 7 — Diferenca de Custos da medicacdo e exames de imagem

Com diabetes (caso) Sem diabetes (controle)  Diferenca p
Média valor
Total Média Total Média
Medicacdo  7710,96 110,10 2.248,7 34,6 75,5 0,000
Exames 5515,7 78,80 447,00 6,9 71,96 0,000

Imagem

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.

Em relagéo ao uso de medicacao observa-se que o0 grupo caso consome um valor a mais.
A média de consumo é de R$110,10 para cada gestante com diabetes em comparag¢ao ao grupo
controle em que ha um consumo médio de R$34,6. Nota-se uma diferenca média de R$75,50.
No quesito exames de imagem (os exames laboratoriais sdo faturados com a AIH de
procedimento ou internamento) observa-se que 0 grupo das gestantes com diabetes também
consome um valor a mais. Uma média de R$78,80 em exames para as do grupo caso em
comparacao a uma média de R$6,90 para o grupo controle. Tem-se uma diferenca de médias
de R$71,96.

Tabela 8 — Diferenca absoluta da média do custo atribuido ao internamento para o parto
da gestante com diabetes gestacional, segundo gastos hospitalares

Itens hospitalares  Custo caso Custo Diferenca media %
comparagéo

Internamento 2.307,6 0 2.307,6 100%

Gestante

Parto 1067,6 695,3 372,3 53,5%

Medicamento 110,10 34,59 75,51 218%

Exames 78,8 6,9 71,96 1.040%

UTINEO 58994 5.285,8 613,6 11,6%

TOTAL - sem 3.564,1 700,73 2863,37 409%

UTINEO
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Total — Com 9.463,4 5.986,53 3.476,9 58,9%
UTINEO

Fonte: Pesquisa da Autora, 2020.
Constata-se que uma gestante com diabetes internada para o parto sera mais custosa para

0 servigo publico de salde que uma gestante de risco habitual, as que ndo possuem nenhuma
patologia associada. Percebe-se que todos os itens tém maiores valores atribuidos quando a
gestante tem diabetes. O item que aparentemente contribuiu para uma diferenca ainda maior foi
o de internamento da gestante para tratar alguma intercorréncia da gravidez ou puerpério,
circunstancia essa s observada no grupo caso, uma vez que as gestantes do grupo controle ndo
precisaram ficar internadas por qualquer intercorréncia clinica.

O item que aparentemente diminui essa diferenca foi o internamento de RN na UTIneo.
Observa-se que para se ter uma gestante internada para o parto em uma maternidade pablica o

custo médio pode ser de 58,8% a mais que uma gestante de risco habitual.
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8 DISCUSSAO

Este estudo apresenta o perfil clinico e os recursos utilizados para o parto de um grupo
de gestantes com diabetes gestacional e compara com um grupo de gestantes sem diabetes, para
estimar a diferenca média incremental de custo que tem o parto de uma gestante com diabetes.
Para este estudo foram incluidas 135 gestantes que internaram para 0 parto, na maternidade
estudada. Das 70 gestantes do grupo com diabetes, constatou-se um tempo de permanéncia na
instituicdo de 2 a 30 dias. Dessas, 57 precisaram realizar cesariana, 21 delas precisaram ficar
internadas para tratamento de alguma intercorréncia clinica da gravidez ou puerpério e 16 RN
precisaram ficar internadas na UTINeo.

As gestantes do grupo sem diabetes foram 65, este grupo se comportou de forma distinta
ao grupo das gestantes com diabetes. O tempo de permanéncia da gestante na instituicdo foi de
2 a 10 dias, nenhuma precisou ficar internada para tratamento de qualquer intercorréncia clinica
da gravidez ou puerpério, 49 realizaram parto normal e apenas 03 RN necessitaram de
internamento na UTINeo. Importante ressaltar que a gravidez acometida com diabetes pode
ocasionar riscos aumentados a saude da mulher e RN, a provocar eventos adversos com chances
maiores de cesarianas, intercorréncias clinicas na gravidez e maior nimero de admissdo de RN
na UTINeo. O estudo evidenciou uma maior utilizacdo de recursos, aumentando, portanto, 0s
custos médicos diretos hospitalares. Os achados deste estudo convergem para 0s mesmos de
Rubi et al. (2019), Mergaglia et al. (2018), Xu et al. (2017) e Gillespie et al. (2013).

Assim 0 grupo caso, que corresponde as gestantes com diabetes, gerou um valor total
de R$9.463,40 dos quais 24,4% correspondem a gastos com internamento, 2% a gastos com
medicamentos e exames de imagem, 11,3% a gastos com o parto e 62,3% com 0s RN que
ficaram internados em UTINeo. O grupo comparagédo, representado pelas gestantes sem
diabetes, totalizou um valor de R$5.986,53 dos quais 00% corresponde a gastos com
internamento, 0,7% a gastos com medicamento e exames de imagem, 11,5% a gastos com 0
parto e 87,8% com os RN que ficaram internados em UTINeo. A diferenca incremental média
foi de R$3.476,87 o que corresponde a +58,8%.

Os achados apresentados neste estudo ndo séo facilmente comparaveis com os de outros
estudos nacionais e internacionais, seja por diferencas metodoldgicas, seja pela diversidade de
contextos.

Um estudo em um hospital de Portugal conduzido por Miranda et al. (2017) traz
resultados referentes a propor¢do de cesariana entre o grupo com diabetes comparado a um

grupo de gestantes sem diabetes, que obteve as seguintes taxas: 40,35% das gestantes com
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diabetes foram submetidas a cesariana, enquanto 24,45% do grupo sem diabetes foi submetida
a cesariana. No estudo em questdo observa-se que o grupo de gestantes com diabetes que foram
submetidas a cesariana foi de 81,4% vs 24,6% das gestantes sem diabetes. Gillespie et al.
(2013), reporta em seus estudos que entre as gestantes Irlandesas com diabetes 26% foram
submetidas a cesariana (emergéncia ou eletiva) enquanto 15,5% das gestantes sem diabetes
foram submetidas a cesariana de emergéncia ou eletiva.

Apesar de os estudos de Miranda et al. (2017) e Gillespie et al. (2013) reportarem uma
tendéncia aumentada para cesariana em gestacées com diabetes, 0 que se observa no estudo €
uma porcentagem bem maior. As gestantes que apresentam bom controle glicémico (dentro do
padrdo da normalidade) e afastados antecedentes obstétricos de morte perinatal, macrossomia
ou complicacdes metabolicas poderdo aguardar a evolucdo espontanea do parto a termo. A
cesariana ndo esta indicada como via de parto de rotina para as gestantes diabéticas, essa decisdo
é obstétrica, de acordo com a evolugdo da gestacdo (SBD, 2017).

Miranda et al. (2017), Mergaglia et al. (2018), Xu et al. (2017) e Gillespie et al. (2013)
trazem em seus estudos que ha uma admissdao maior de RN em UTINeo em gestantes com
diabetes comparando com gestantes sem diabetes. Corroborando, portanto, com os achados do
estudo que apontam que aproximadamente 23,2% dos RN de maes diabéticas foram admitidas
em UTINeo, contra 4,6% dos RN das gestantes sem diabetes.

Embora ndo tenha como comparar os estudos internacionais sobre custos da gestacao
com diabetes devido a metodologia adotada e a particularidade apresentada por cada pais,
observa-se que todos apresentam resultados em que € mais custoso para o sistema a gestante
que possui diabetes, o que corrobora com os achados da pesquisa.

Apesar de adotarem metodologias e contextos distintos os estudos internacionais
conduzidos por Rubi et al. (2019) no México, Mergaglia et al. (2018) na Italia, Xu et al. (2017)
na China e Gillespie et al. (2013) na Irlanda estimam e comparam custos da gravidez das
gestantes com diabetes versus as gestantes sem diabetes. Os custos médicos hospitalares em
todos os estudos s@o superiores nas gestantes com diabetes em comparagéo as gestantes sem
diabetes. Variando, apenas o item que contribuiu para um maior custo. Respectivamente, houve
um incremento de + 56,1%, 29,2%, 26% e 34% nos cuidados hospitalares para o parto quando
a gestante era diabética.

No estudo em questdo observa-se que as gestantes com diabetes permaneceram um
periodo de tempo maior, realizaram mais cesarianas que as gestantes sem diabetes, a admissao
dos RN em UTIneo também foram superiores nesse grupo, bem como o consumo de

medicamentos e utilizacdo de exames de imagem. Os custos diretos medicos hospitalares,
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portanto, foram superiores. Houve uma diferenca incremental de 58,8% corroborando com a
tendéncia dos estudos encontrados, porém uma porcentagem maior do que os demais estudos.

Vale destacar que um fator limitante para a pesquisa foi a instituicdo ndo possuir um
centro integrado das informacdes sobre os custos, o qual possibilitaria a integracao dos diversos
centros de custos, a fim de fornecer dados mais precisos sobre 0s insumos e custos envolvidos
em cada procedimentos e internacdo. Assim os dados aqui capturados foram a partir de
diferentes fontes, com possiveis perdas de informac6es. Além disso, devido a falta de alguns
dados que pudessem ser revertidos em custos, 0 uso da tabela unificada do SUS para estimativa
do valor de alguns procedimentos foi empregado. Sabe-se que a tabela ndo reflete o custo real
do procedimento, j& que trabalha com reembolso ao prestador e seu uso como parametro para
terminar o custo de um determinado procedimento pode gerar distor¢des ou valores
subestimados.

No geral, acredita-se que os resultados do estudo fornecam informagdes Uteis e
relevantes sobre os custos das gestantes diabéticas internadas para o parto em uma maternidade
publica e prové elementos sobre a magnitude do problema da gestacdo complicada pelo diabetes
no ambito da saude publica. Espera-se, portanto, contribuir de forma significativa para futuros
estudos envolvendo custos sobre gestante com diabetes, ndo s6 na perspectiva do sistema de
salde, mas também no da sociedade.

O esforco dispensado na coleta de dados, o grande volume de dados e o limite de tempo
habil imposto por um trabalho académico justificaram, em grande parte, a opc¢éo de restringir
as analises desta dissertacdo ao ambito descritivo. Entretanto, o banco de dados constituido
oferece possibilidades para trabalhos futuros voltados para a explicacdo de variagdes nos custos
bem como estudos epidemiolégicos das gestantes com diabetes, como possibilidades até
mesmo para esclarecer as possiveis complicacfes aumentadas nas gravidas com diabetes e seus

bebés.
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9 CONCLUSAO

O impacto do diabetes Mellitus durante o periodo gravidico no Brasil e no mundo tem
merecido cuidado especial devido as possiveis repercussdes adversas geradas na mulher e em
seus bebés e a partir dele um maior impacto econémico. O destaque é ainda mais importante
quando se tem um sistema de salde com acesso universal como é caso do Brasil. Portanto,
conhecer essa realidade e torna-la publica é imprescindivel para o sistema, para que 0s gestores
possam planejar de maneira mais efetiva as atividades em satde. E fundamental se preocupar
com a distribuicdo dos recursos e como estes devem ser priorizados, levando em consideragéo
a realidade de escassez de recursos para as necessidades de saude.

Esta pesquisa investigou o diferencial incremental médio de custos diretos das gestantes
com diabetes, internadas para o parto em uma maternidade publica de Salvador, no ano de 2016.
Os dados obtidos mostram que os resultados para 0s grupos caso e comparagao encontramos
porcentagens maiores e valores maiores no grupo caso. Forma investigados para 0s grupos caso
e comparacdo respectivamente: tipo de parto: cesariana - 81,4% vs 24,6%, parto normal —
18,6% vs 75,4%; Internamento de gestantes para intercorréncias clinicas: apenas as do grupo
caso internaram, o que corresponde 30% das gestantes do grupo; RN internado em UTIneo:
23,2% vs 4,61%. A média do custo total foi de R$ 9.463,4 vs R$5.986,53,30. Confirmando,
assim, o alcance dos objetivos propostos.

Aqui no Brasil, e partindo da Bahia, tornar as informac@es relacionadas ao custo da
doenca de forma puablica é um desafio, pois as unidades de saude ainda ndo contam com um
sistema de informacdo de custo implantado, portanto, as informagfes sobre o tema s&o
disponiveis de forma fragmentada, complexas e pode, algumas vezes, incorrer em informac6es
imprecisas sobre o perfil dos recursos utilizados nos servi¢cos e procedimentos, podendo nédo
refletir a realidade.

Destaca-se também que somente as informacdes isoladas referentes aos custos ndo
devem ser o principal foco de discussdo. Ela, em conjunto com as informagdes clinicas e
epidemioldgicas poderdo ser usadas para contribuir com alternativas de prevencéo, diagnostico
precoce e tratamento ajustado para as gestantes com diabetes, bem como auxiliar na busca de
estratégias para reavaliar politicas publicas de salde e estimular a politica de negociacao de
precos e remuneracao da tabela SUS.

O ponto forte do estudo esta na possibilidade de se conhecer a frequéncia com que
ocorrem 0s partos de gestante com diabetes, como sdo conflitantes e agravantes os desfechos

que essas gravidezes podem ocasionar e o impacto econdémico para a maternidade em relacdo a
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essa clientela. Com isso 0s gestores poderdo planejar e estruturar a unidade com foco na
prevencdo e melhoria da assisténcia para uma possivel reducéo de danos.

As limitacdes apresentadas pelo estudo em questdo estdo inseridas em primeiro, na
coleta dos dados diretos do prontuério tanto referente ao acesso, com espaco fisico inadequado,
como no precério registro de informacdes no prontuério, no que se referem as condicdes sécio
demogréficas. Em segundo, pelo tempo habil e falta de um setor que concentrasse as
informacdes sobre os custos hospitalares. Assim ndo foi possivel realizar uma analise mais
criteriosa e detalhada e recorremos a utilizacdo da tabela SUS para atribuir os custos dos
servigos e procedimentos que foram consumidos.

Apesar do Diabetes Mellitus Gestacional ser uma das patologias mais frequentes a
acometer as gestantes, constata-se que os estudos sobre os custos da doenca e a carga econdmica
sdo muito insignificantes, em especial no Brasil e 8 América Latina. Portanto, este estudo ¢ de
relevancia, pois mostra a diferenca incremental de custo que é dispendido em uma internacdo
para o parto de gestante com diabetes. Recomenda-se que mais estudos sobre essa tematica
sejam realizados para aferir incidéncia, prevaléncia, desfechos e custos de uma gravidez com
diabetes.

Os resultados deste estudo ndo tém o objetivo de esgotar a tematica, por isso sempre
serdo necessarios novos estudos sobre custos da assisténcia a gestante com diabetes, e outros
mais contundentes, para que se possam confirmar os resultados desta investigacdo e conhecer
0s custos em relacdo a toda linha do cuidado da gestante. O aprofundamento desta tematica
pode aumentar a sensibilidade dos tomadores de decisdo para o impacto financeiro inerente a
gestante com diabetes, contribuindo para um melhor planejamento e dimensionamento dos
recursos em saude, a partir da carga da doenca e seu peso econdmico no sistema. Estudos
futuros poderdo incluir toda a linha do cuidado da gestante desde o inicio no pré-natal, incluindo
parto e pos-parto. Também inserir a analise dos custos médicos indiretos numa perspectiva da

sociedade, mais abrangente por incluir todos os custos consumidos e atribuidos a assisténcia.



63

REFERENCIAS

ACOG. Comité Americano de Obstetras e Ginecologistas do Comité de Boletins Praticos -
Obstetricia. Boletim de Pratica da ACOG: Diretrizes de gerenciamento clinico para
ginecologistas e obstetras. Numero 180, julho de 2017. Diabetes mellitus

gestacional. Obstetricia e Ginecologia, v. 130, n. 1, p. 17-37, 2017. Disponivel em:
https://journals.lww.com/greenjournal/Fulltext/2017/07000/Practice_Bulletin_No__180 _Ges
tational Diabetes.51.aspx. Acesso em: 25 jul. 2020.

BAHIA. Secretaria de Saude do Estado da Bahia. Plano Estadual de Atencao Integral a
Saude Materna e Infantil. Rede Cegonha. Estado da Bahia. Salvador, janeiro de 2012.

BIESTY L.M. et al. Planejou 0 nascimento a curto ou a curto prazo para melhorar os
resultados de saude para mulheres gravidas com diabetes gestacional e seus bebés. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2018, ed. 1. Art. N°: CD012910. Disponivel em:
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012910/full?cookiesEnable
d. Acesso em: 03 ago. 2020.

BRASIL, Ministério da Saude. Introducdo a Gestdo de Custos em Saude. Ministério da
Saude. Organizacao Pan-Americana da Saude. Brasilia: Editora do Ministério da Salde, 2013.
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/introducao_gestao_custos_saude.pdf. Acesso em:
04 abr. 2019

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 1.459, de 24 de junho de 2011. Institui no ambito do
Sistema Unico de Satide (SUS) a Rede Cegonha. Diario Oficial da Unido. Brasilia, Distrito
Federal. Brasilia: Ministério da Satde, 2011. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459 24 06 2011.html. Acesso em:
15 maio 2019.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencao
Basica. Cadernos de atencdo basica n° 32: Atencdo ao pré-natal de baixo risco. Brasilia;
2012. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf. Acesso
em: 06 jun. 2019.

BRASIL, Ministério da Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Diretrizes metodolégicas: diretriz de avaliagéo
econdmica. 2. ed. Brasilia: Ministério da Salude; 2014. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_metodologicas_diretriz_avaliacao_econ
omica.pdf. Acesso em: 11 jun. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Politica Nacional de Gestédo de Tecnologias em
Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_gestao_tecnologias_saude.pdf.
Acesso em: 12 mai. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude, Secretaria-Executiva, Area de Economia da Saude e
Desenvolvimento. Avaliagdo Econdmica em Salde: desafios para gestéo no Sistema
Unico de Saude. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2008. Disponivel em:


https://journals.lww.com/greenjournal/Fulltext/2017/07000/Practice_Bulletin_No__180__Gestational_Diabetes.51.aspx
https://journals.lww.com/greenjournal/Fulltext/2017/07000/Practice_Bulletin_No__180__Gestational_Diabetes.51.aspx
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012910/full?cookiesEnabled
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD012910/full?cookiesEnabled
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/introducao_gestao_custos_saude.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459_24_06_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_metodologicas_diretriz_avaliacao_economica.pdf.%20Acesso
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_metodologicas_diretriz_avaliacao_economica.pdf.%20Acesso
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_gestao_tecnologias_saude.pdf

64

http://bibliotecadigital.seplan.planejamento.gov.br/bitstream/handle/iditem/152/livro_aval ec
onom saude.pdf?sequence=1&isAllowed=y. Acesso em: 12 maio 2020.

CAVASSINI, A. C. M. et al. Avaliagdes econdmicas em saude: apuracdo de custos no
atendimento de gestacdes complicadas pelo diabete. Rev. Adm. Saude, v. 12, n. 46, p. 23-30,
jan.- mar. 2010. Disponivel em: file:///C:/Users/Elizabeth/Downloads/RAS v12n46 p23-
30.pdf. Acesso em: 04 abr. 20109.

CAVASSINI, Ana Claudia Molina et al. Cost-benefit of hospitalization compared with
outpatient care for pregnant women with pregestational and gestational diabetes or with mild
hyperglycemia, no Brazil. S&o Paulo Med. J., S&o Paulo, v. 130, n. 1, p. 17- 26, S&o Paulo,
2012. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S1516-31802012000100004. Acesso em: 08
jul. 2019.

CHING, H. Y. Manual de custos de institui¢cdes de saude: sistemas tradicionais de custos
e sistema de custeio baseado em atividades (ABC). S&o Paulo. Editora Atlas, 2001.

DEL NERO, C. R. O que é Economia da saude. In: PIOLA, S. F., VIANNA, S. M. (Ed.).
Economia da Saude: Conceito e ContribuicGes para a Gestao de Saude. Brasilia: IPEA,
2002. cap. 1. Disponivel em: http://www.associacaoamigosdagrandeidade.com/wp-
content/uploads/filebase/economia-
gestao/CARLOS%20R%20NERO%200%20que%20%C3%83%C2%A9%20economia%20d
a%?20saude.pdf. Acesso em: 27 jul. 2019.

FEDERA(;AO BRASILEIRA DAS ASSOCIAC;()ES DE GINECOLOGIA E
OBSTETRICIA. Protocolo Febrasgo para o Manejo de Diabetes Gestacional [Internet].
Rio de Janeiro; 2018. Disponivel em: https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/530-
protocolo-febrasgo-para-o0-manejo-de-diabetes-gestacional. Acesso em: 30 jan. 2019.

GILLESPIE P. et al. Modeling the independent effects of gestational diabetes mellitus on
maternity care and costs. Diabetes Care. v. 36, n. 5, p. 1111-6, maio 2013. Disponivel em:
https://care.diabetesjournals.org/content/36/5/1111. Acesso em 03 ago. 2020.

GULMEZOGLU, A. M.; CROWTHER, C. A.; MIDDLETON, P. Inducéo do trabalho de
parto para melhorar os resultados do nascimento de mulheres a termo ou fora do prazo. Banco
de Dados Cochrane de RevisGes Sistematicas, 2012, 6 ed. Disponivel em:
https://extranet.who.int/rhl/pt-br/topics/preconception-pregnancy-childbirth-and-postpartum-
care/induction-labour/induction-labour-women-or-beyond-term. Acesso em: 10 jun. 2020.

HAPO. Study Coorperativo Research Group. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes. [Internet]. N Engl J Med., 2008; v. 358, p.1991-2002. Disponivel em:
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a0707943. Acesso em: 30 maio 2019.

IDF. International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 2017. Disponivel em:
https://diabetesatlas.org/across-the-globe.html. Acesso em: 08 jun. 2019.

LARG, A.; MOSS, J. R. Cost-of-illness studies: a guide to critical evaluation.
Pharmacoeconomics, v. 29, n. 8, p. 653-71, aug. 2011. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21604822. Acesso em: 10 jun. 2019.

MEREGAGLIA, M.; et al. The short-term economic burden of gestational diabetes mellitus
in Italy. BMC Gravides e Parto, v. 18, n. 58, dez. 2018. Disponivel em:


http://bibliotecadigital.seplan.planejamento.gov.br/bitstream/handle/iditem/152/livro_aval_econom_saude.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://bibliotecadigital.seplan.planejamento.gov.br/bitstream/handle/iditem/152/livro_aval_econom_saude.pdf?sequence=1&isAllowed=y
file:///C:/Users/Elizabeth/Downloads/RAS_v12n46_p23-30.pdf
file:///C:/Users/Elizabeth/Downloads/RAS_v12n46_p23-30.pdf
http://www.associacaoamigosdagrandeidade.com/wp-content/uploads/filebase/economia-gestao/CARLOS%20R%20NERO%20O%20que%20%C3%83%C2%A9%20economia%20da%20saude.pdf
http://www.associacaoamigosdagrandeidade.com/wp-content/uploads/filebase/economia-gestao/CARLOS%20R%20NERO%20O%20que%20%C3%83%C2%A9%20economia%20da%20saude.pdf
http://www.associacaoamigosdagrandeidade.com/wp-content/uploads/filebase/economia-gestao/CARLOS%20R%20NERO%20O%20que%20%C3%83%C2%A9%20economia%20da%20saude.pdf
http://www.associacaoamigosdagrandeidade.com/wp-content/uploads/filebase/economia-gestao/CARLOS%20R%20NERO%20O%20que%20%C3%83%C2%A9%20economia%20da%20saude.pdf
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/530-protocolo-febrasgo-para-o-manejo-de-diabetes-gestacional
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/530-protocolo-febrasgo-para-o-manejo-de-diabetes-gestacional
https://care.diabetesjournals.org/content/36/5/1111
https://extranet.who.int/rhl/pt-br/topics/preconception-pregnancy-childbirth-and-postpartum-care/induction-labour/induction-labour-women-or-beyond-term
https://extranet.who.int/rhl/pt-br/topics/preconception-pregnancy-childbirth-and-postpartum-care/induction-labour/induction-labour-women-or-beyond-term
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa0707943
https://diabetesatlas.org/across-the-globe.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21604822

65

https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-018-1689-1.
Acesso em: 20 ago. 2019.

MIRANDA, A. et. al. (2017). Diabetes Gestacional: Avaliacdo dos Desfechos Maternos,
Fetais e Neonatais. Revista Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, v. 12,
n. 1, p. 36-44 Disponivel em: http://hdl.handle.net/1822/50045. Acesso em: 30 maio 2019.

MORAES, E. et al. Conceitos introdutdrios de economia da saude e o impacto social do
abuso de alcool. Rev. bras. Psiquiatria, v. 28, n. 4, p. 321-5, 2006. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/is_digital/is_0107/pdfs/IS27(1)011.pdf. Acesso em: 13 maio
2019.

OLIVEIRA, Michele Lessa de; SANTOS, Leonor Maria Pacheco; SILVA, Everton Nunes da.
Bases metodologicas para estudos de custos da doenga no Brasil. Rev. Bras.Nutr. [online], v.
27,n. 5, p. 585-595, 2014. Disponivel em: https://www.semanticscholar.org/paper/Bases-
metodol%C3%B3gicas-para-estudos-de-custos-da-no-Oliveira-
Santos/3e64d121e8f04dead0df136¢c76243b561e0e560d. Acesso em: 17 jul. 2020.

OPAS. Organizacdo Pan-Americana da Saude, Ministério da Saude. Federacdo Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia. Sociedade Brasileira de Diabetes. Rastreamento e
diagnostico de diabetes mellitus gestacional no Brasil. Brasilia, DF: Organizacdo Pan-
Americana da Salde. Disponivel em:
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/pdf/diabetes-gestacional-relatorio.pdf.
Acesso em: 04 mar. 20109.

PALATNIK A. et al. Association Between Type of Screening for Gestational Diabetes
Mellitus and Cesarean Delivery. Obstet Gynecol., v. 130, n. 3, p. 539-544, sep. 2017.
Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5569909/. Acesso em: 03 set.
2019.

PAULA, Débora J. C. Andlise de custo e efetividade do tratamento de diabéticos adultos
atendidos no Centro Hiperdia de Juiz de Fora, Minas Gerais. Dissertacdo. Mestrado em
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora. Programa de P6s-Graduacdo em Salde
Coletiva. Juiz de Fora, MG, fev. 2014. Disponivel

em: https://repositorio.ufjf.br/jspui/handle/ufjf/518. Acesso em: 07 set. 2019.

POLANCZYK, C. A; VANNI, T; KUCHENBECKER, R. S. Avaliacdo de Tecnologias em
Salde, Secdo 4, cap. 28. In: Avaliacéo de Tecnologias em Saude: Evidéncia Clinica,
Anélise Econdmica e Analise de Decisdo. MARCELO EIDI NITA, et al. Porto Alegre:
Artmed, 2010.

QUINTANILLA Rodriguez BS, Mahdy H. Gestational Diabetes. In: StatPearls. StatPearls
Publishing, Treasure Island (FL); 2019. Disponivel em:
https://europepmc.org/article/NBK/NBK545196 . Acesso em: 15 maio 20109.

RUBI, Sandra et al. Short-term health and economic burden of gestational diabetes mellitus in
Mexico: A modeling study. Diabetes research and clinical practice, v. 153, p. 114-124.
Maio, 2019. Disponivel em: https://www.diabetesresearchclinicalpractice.com/article/S0168-
8227(18)31525-0/fulltext. Acesso em: 20 ago. 2019.

SEGEL, J. E. Cost-of-1lIness Studies - A Primer. Centro de Exceléncia em Promocéo da
Saude RTI-UNC. 2006. Disponivel em:


https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-018-1689-1
http://hdl.handle.net/1822/50045
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/is_digital/is_0107/pdfs/IS27(1)011.pdf
https://www.semanticscholar.org/paper/Bases-metodol%C3%B3gicas-para-estudos-de-custos-da-no-Oliveira-Santos/3e64d121e8f04dead0df136c76243b561e0e560d
https://www.semanticscholar.org/paper/Bases-metodol%C3%B3gicas-para-estudos-de-custos-da-no-Oliveira-Santos/3e64d121e8f04dead0df136c76243b561e0e560d
https://www.semanticscholar.org/paper/Bases-metodol%C3%B3gicas-para-estudos-de-custos-da-no-Oliveira-Santos/3e64d121e8f04dead0df136c76243b561e0e560d
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/pdf/diabetes-gestacional-relatorio.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5569909/
https://repositorio.ufjf.br/jspui/handle/ufjf/518
https://europepmc.org/article/NBK/NBK545196
https://www.diabetesresearchclinicalpractice.com/article/S0168-8227(18)31525-0/fulltext
https://www.diabetesresearchclinicalpractice.com/article/S0168-8227(18)31525-0/fulltext

66

https://www.researchgate.net/publication/253434922 Cost-of-1llness Studies-A Primer.
Acesso em: 10 jun. 2019.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Organizacéo José Egidio Paulo de Oliveira,
Renan Magalhdes Montenegro Junior, Sérgio Vencio. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2017-2018. S&o Paulo: Editora Clannad, 2017. Disponivel em:
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/2017/diretrizes/diretrizes-sbd-2017-
2018.pdf. Acesso em: 12 maio 20109.

SOUZA, Luis Eugenio Portela Fernandes de. Saide, desenvolvimento e inovagdo: uma
contribuicdo da teoria critica da tecnologia ao debate. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro v.
32, n. 2, Epub, Rio de Janeiro, nov, 2016. Disponivel

em: https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
311X2016001405001&script=sci_arttext.Acesso em: 05 set. 20109.

XU, T. et al. The short-term health and economic burden of gestational diabetes mellitus in
China: a modelling study. BMJ Open, v. 7, n. 12, dez. 2017. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC5736026. Acesso em: 20 ago. 2019.

WEINERT, Leticia Schwerz et al. Diabetes gestacional: um algoritmo de tratamento
multidisciplinar. Arg Bras Endocrinol Metab, v. 55, n. 7, p. 435-445, Sao Paulo, out. 2011.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
27302011000700002. Acesso em: 28 jan. 2019.

ZHU, Y.; Zhang, C. Prevalence of Gestational Diabetes and Risk of Progression to Type 2
Diabetes: a Global Perspective. Curr Diab Rep, v. 16, n.1, p. 7, jan. 2016. Disponivel em:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC6675405/. Acesso em: 28 maio 2019.



https://www.researchgate.net/publication/253434922_Cost-of-Illness_Studies-A_Primer
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/2017/diretrizes/diretrizes-sbd-2017-2018.pdf
https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/2017/diretrizes/diretrizes-sbd-2017-2018.pdf
https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2016001405001&script=sci_arttext.Acesso
https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-311X2016001405001&script=sci_arttext.Acesso
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5736026
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-27302011000700002
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-27302011000700002

APENDICES

67



68

APENDICE A — Formulério de Amostra de gestantes na Maternidade Climério de Oliveira,
2016

~ Amostra |
Desfecho Gestante com diabetes/ Gestante sem diabetes/
NUmero NUmero

Cirurgia Cesaria

Parto Normal

Tempo medio de
permanéncia da gestante
Tempo médio de

internamento da gestante

RN internado na UTINeo —
NO

Média do Tempo de
internamento do RN na
UTINeo

Meéedia do Tempo de
internamento do RN na
enfermaria.




APENDICE B - Instrumento de coleta - Internamento

Identificacdo

69

N° de Prontuario: Data do internamento para o parto: Parto Dia
Escolaridade: Idade: IMC: CID GPA
Estado Civil Cor: Tipo de DM:
Tipo de parto ( ) Normal
( ) Cesarea

Uso de medicagéo
SRL

(1) Sim ()Nao ()

Hipoglicemiante oral. Qual?
Insulina. Qual?

SG NPH, quantas unidade dia ()
SF Regular, quantas unidades dia ()
Dimeticona Sulfato ferroso, quantos ()
Analgésico. Qual Dipirona 500mg
Quantos?
Antiinflamatério. Qual?Dicofenaco 50mg
Quantos?
Antibiédtico. Qual?
Quantos?
Soro. Qual? Quantos/ ml
Ocitocina.Quantas?
Outros
Tempo de () Dias Materno
internamento - () Dias Recém Nascido
Exames utilizados— | () Hemograma Perfil Glicémico Completo
Quantidade () Glicemia de Jejum  Perfil Glicémico Simples
() Hemoglobina glicada
() Sumério de urina Rotina DHEG
() Teste rapido - HIV
() Teste rapido — Sifilis
() Testerapido—HepB ( ) ABO/RH
() Cardiotocografia
( )USG Com doppler Com PBF
() Outros
RN Recebeu alta ( )Sim ( ) Nao ( )UTlneo

quantos dias
() Alojamento
conjunto quantos
dias

Alta dia;

Observagoes




APENDICE C - Custo da internagéo

Identificacdo

N° de prontuario

Escolaridade:

IMC:

Data do internamento para o parto

Idade:

Quantidade

Valores (R$)

AlH /descricéo

Diaria Alojamento Conjunto
— mée

Diaria Alojamento Conjunto
— RN

Diaria UTIneo

Diéria UCINco

Diaria Canguru

Exames
Hemograma
Sumério de urina
Hemoglobina Glicada
Glicemia de jejum
TR -HIV
TR - Sifilis
TR—-HepB
CTG
USG
Outros

Medicamentos
Hipoglicemiante oral

Insulina NPH
Insulina Regular
Sulfato ferroso
Antiinflamatério
Antibiotico
Analgésico
Ocitocina

Soro

Outros




