Internacoes por Pé Diabético: Comparacdo entre o Custo
Direto Estimado e o Desembolso do SUS

RESUMO

Foram seguidas 109 internagdes de pacientes com diabetes e ulceragdes nos
pés na rede do Sistema Unico de Satde (SUS) em Sergipe, com o objetivo de
estimar o custo direto hospitalar e comparar com os valores do desembolso
do SUS. Os dados foram coletados desde a admisséo até a alta ou o 6bito dos
casos incluidos, sendo anotadas as caracteristicas clinicas dos pacientes e os
desfechos das internagdes. Foram calculados o custo direto estimado e o
desembolso do SUS. Todos eram portadores de diabetes tipo 2 e a maioria
das ulceracbes (64,2%) foram classificadas como Wagner 4 ou 5. Evoluiram
com alta sem amputacgao 43 pacientes (39,4%) e 52 (47,7%) com alta apos
amputagdo. Evoluiram para ébito 14 pacientes (12,8%). O custo estimado
variou de R$ 943,72 a R$ 16.378,85, com média de R$ 4.461,04. O valor do
desembolso do SUS variou de R$ 96,95 a R$ 2.410,18, com média de R$
633,97, cerca de sete vezes inferior. As menores defasagens entre os custos
ocorreram nos pacientes assistidos no Hospital Beneficente e as maiores
naqueles tratados com amputagdes menores. (Arq Bras Endocrinol Netab
2008; 52/3:523-530)

Descritores: Custo da doencga; Pé diabético; Amputacéo; SIH SUS; Ulceragao

ABSTRACT

In Hospital Care for Diabetic Foot: a Comparison Between the Esti-
mated Cost and the SUS Reimbursement.

This study aimed to analyze costs for treating patients with diabetic foot
cared by the public Brazilian Health System (SUS), comparing the estimated
cost with the amount of SUS reimbursement. A cohort prospective study
carried out in hospitals that provide services for the Unified Health System
in Sergipe, involving 109 hospitalization episodes of patients with diabetes
and foot ulcers. We follow these patients day by day and estimated the hos-
pital direct cost and the SUS reimbursement. All patients had type 2 diabe-
tes and the majority of ulcers (64,2%) were classified as Wagner 4 or 5.
Forty-three (39,4%) healed without amputation and fifty-two (47,7%) healed
with amputation. Fourteen (12,8%) patients died. Hospital direct cost ranged
from R$ 943.72 to R$ 16,378.85; with an average of R$ 4,461.04. The SUS
reimbursement varied from R$ 96.95 to R$ 2,410.18, with an average of R$
633.97, usually seven times low. Smaller difference between costs occurred
in patients from the Beneficent hospital and higher rates occurred in those
treated with minor amputation. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008;
52/3:523-530)

Keywords: Cost of illness; Diabetic foot; Amputation; Ulceration; SIH-SUS
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INTRODUCAO

s ulceragdes nos pés atingem cerca de 15% dos

pacientes com diabetes melito ao longo da vida
e o tratamento dessas feridas é complexo, principal-
mente daquelas infectadas e com acentuada profun-
didade, que contribuem para maior possibilidade de
amputa¢io (1). Como demonstrou Pecoraro e cols.
(2), em 1990, o risco de amputagio de membros in-
feriores em pacientes com diabetes é aproximada-
mente 40 vezes maior que na populagio geral. Um
estudo realizado no Brasil (3) mostrou que 66,3%
das amputagoes realizadas em hospitais gerais ocor-
rem em portadores de diabetes.

O namero de individuos com diabetes melito do
tipo 2 esta crescendo, e, conseqiientemente, também a
freqiiéncia das complicagdes a longo prazo associadas a
doenga. Esse aumento estd relacionado a danos que
comprometem produtividade, qualidade de vida ¢ so-
brevida dos pacientes, além de envolver um alto custo
(4). Dessa forma, uma das grandes preocupacoes dos
sistemas de satde ¢ o elevado investimento do trata-
mento ¢ a reabilitagio dos doentes com ulceragoes dos
pés, estimado por Ramsey e cols. (5) em aproximada-
mente US$ 28.000 por ano.

No Brasil, a partir de 1990, Pedrosa e cols. (6) ini-
ciaram um trabalho que visava a divulga¢io do conceito
pé diabético com a realizagio de workshops, o projeto
Salvando o pé diabético, com base na bem-sucedida ex-
periéncia de criagio de equipes multidisciplinares nos
Estados Unidos e na Europa, resultando capacitagio de
profissionais da drea médica e na conseqiiente sensibili-
zagdo de gestores de satde por todo o pais. A despeito
dessa nobre iniciativa, a macroorganiza¢io do cuidado
individual referente ao pé diabético no pais, aparente-
mente, tem recebido pouca aten¢io do Ministério da
Satde que inicialmente apoiou o projeto, enviando pro-
fissionais aos workshops, mas nio assumiu a gestdo das
agoes e recursos necessarios ao pleno éxito do projeto, o
que acarretaria no controle mais efetivo desse desfecho
no Brasil. Publica¢des nacionais, embora escassas, mos-
tram a precaria condi¢do de assisténcia aos portadores de
diabetes no SUS, pois muitos deles ndo tém informagoes
adequadas ao autocuidado, e poucos tém seus pés exa-
minados nas consultas (7,8), havendo elevadas taxas de
internagdes, amputagdes € mortes por este agravo em
varios lugares do pais (9-13).

Pelos motivos expostos, realizamos uma avaliagio
prospectiva de internagdes de pacientes com diabetes
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¢ tlceras nos pés na rede SUS de Sergipe, com o obje-
tivo de estimar os custos diretos relacionados as hospi-
talizagoes e compari-los com o desembolso do SUS,
assim como analisi-los de acordo com o desfecho cli-
nico da internagio.

MATERIAL E METODOS

A pesquisa foi realizada de acordo com a Resolu¢io n®
196,/1996 do Conselho Nacional de Satde e com a
Declarag¢io de Helsinque e teve aprova¢io do Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ser-
gipe (UES).

Foram incluidos neste trabalho e acompanhados
durante as internagdes pacientes com diabetes e tlce-
ras nos pés assistidos nos servigos hospitalares do SUS,
no Estado de Sergipe, que prestam atendimento aos
portadores de pé diabético, sendo um do tipo funda-
¢do beneficente, um hospital puablico estadual ¢ um
hospital puablico federal. No periodo da pesquisa, ndo
havia na cidade outra porta de entrada nessas institui-
¢Oes que ndo fossem os pronto-socorros ¢, a partir de-
les, os pacientes foram internados nas enfermarias
cirargicas ou clinicas, recebendo cuidados por equipes
de clinicos ou cirurgides gerais nio especializados na
abordagem do pé diabético. Dessa forma, a maneira
utilizada para a convocagio dos pacientes para a pes-
quisa foi uma busca didria e aleatéria destes por meio
de consulta as equipes de enfermagem. Assim, ficava-
se ciente das novas admissoes que satisfizessem os cri-
térios de inclusio do estudo.

O grupo de pesquisa foi formado por 40 académi-
cos de medicina, subdivididos em cinco equipes, encar-
regado de acompanhar a evolu¢ao diaria dos pacientes,
desde o momento da internag¢io até o da alta hospitalar
ou do 6bito. Apos esclarecimento sobre os objetivos do
estudo ¢ a obtengio de seu consentimento, era realiza-
do exame clinico do paciente e observados prescri¢oes,
exames complementares ¢ procedimentos a que os pa-
cientes tivessem sido submetidos nesse periodo, infor-
magoes que eram registradas em formulario padronizado.
Algumas das varidveis analisadas foram: tempo de dura-
¢do e tipo do diabetes melito, presenca ou ndo de co-
morbidades associadas, tipo de tratamento da doenga,
numero de internagdes anteriores e nivel de amputagio.
Além disso, as tlceras foram graduadas quanto a gra-
vidade no momento da hospitalizagao, conforme a
classificagio de Wagner (Tabela 1) (14).
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Tabela 1. Classificacdo de Wagner para as lesdes do pé
diabético.

Grau Caracteristicas

Grau 0 Pé em risco

Grau 1 Ulcera superficial, sem infeccdo

Grau 2 Profunda, com infeccdo sem osteomielite

Grau 3 Profunda, abscesso com osteomielite

Grau 4 Necrose localizada em dedos, regido
plantar ou calcanhar

Grau b Necrose de quase todo o pé

Foram excluidos da pesquisa os pacientes nos quais
o diagndstico da ulceragdo ocorreu durante a interna-
¢d0, ndo sendo esta a causa da procura do cuidado hos-
pitalar, aqueles que foram transferidos para outro
hospital ou nio tiveram o diagnostico de diabetes con-
firmado, segundo os critérios da Organiza¢ao Mundial
da Satde (OMS) (15), assim como aqueles que tinham
seus dados incompletos.

A cicatrizagdo primaria foi caracterizada pela me-
lhora ou resolugio da ferida sem a necessidade de am-
puta¢do, definida como ressecgio transversal da parte
terminal do membro e classificadas em menor ¢ maior,
utilizando a articulagio do tornozelo como referéncia,
sendo distal ¢ proximal a esta, respectivamente (16).

Na analise dos custos, foram considerados os recur-
sos consumidos pelos pacientes durante as internagoes.
Foram estes divididos em diarias hospitalares, medica-
¢Oes, servigos profissionais ¢ exames complementares;
denominou-se este de custo estimado. Para esse fim,
foram atribuidos valores em reais (R$) a todos os recur-
sos utilizados no tratamento de tais feridas durante as
internagoes. O valor da diaria hospitalar (dgua, eletrici-
dade, limpeza, lavanderia, recursos humanos, seguran-
¢a, nutri¢do e taxas hospitalares) foi estimado por meio
das planilhas de custos referentes ao ano de 2003 de
cada hospital envolvido. Levou-se em consideragao o
montante monetario destinado ao suporte das enfer-
marias, considerando o namero de leitos disponiveis e
o percentual de ocupagao de 80% ao longo do ano. Os
custos dos medicamentos foram estabelecidos a partir
da tabela Brasindice do ano de 2003, calculando-se a
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média dos trés menores valores referentes a cada medi-
cagdo, para cada hospital. O cilculo do valor dos servi-
¢os profissionais, clinicos e cirargicos, ¢ dos exames
complementares foi feito pela tabela da Associagio Mé-
dica Brasileira (AMB) de 1996, uma vez que o corpo
médico clinico nio possuia relagao de vinculo emprega-
ticio com as institui¢oes envolvidas.

Ja os valores desembolsados pelo SUS para o trata-
mento desses pacientes, o custo SUS, foi calculado por
meio da soma dos valores referentes a servigos hospita-
lares (SH), servigos profissionais (SP), servi¢os avanga-
dos de diagnéstico e terapéutica (SADT), servicos em
unidade de terapia intensiva (UTT), servicos referentes
a analgesia e ao uso de sangue ¢ derivados, de acordo
com o Manual do Sistema de Informag¢des Hospitalares
do SUS de 2003 (17).

Considerou-se ainda a varidvel “permanéncia a
maior”, definida como a hospitaliza¢gio em que o perio-
do de internagio do paciente ultrapassasse o dobro da
permanéncia prevista na Tabela de Procedimentos do
SUS (17). Os custos indiretos de tais tratamentos, defi-
nidos como aqueles decorrentes da perda de produtivi-
dade e aposentadoria, nio foram calculados, pois nio
fizeram parte dos objetivos deste estudo.

O registro no banco de dados ¢ a andlise estatistica
foram realizados com a utilizagio dos programas Mi-
crosoft Excel ¢ SPSS 11. Na compara¢io das varidveis,
utilizamos a ANOVA, o teste de Tukey e o teste qui-
quadrado para as varidveis com distribui¢do normal e o
teste nao paramétrico de Mann-Whitney para aquelas
sem distribui¢io normal. Considerou-se estatisticamen-
te significante o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Dados sociodemograficos

Entre julho e dezembro de 2003, foram acompanhadas
122 hospitalizagoes. Em 109 casos (89,3%), os dados
estavam completos ¢ de acordo com os critérios de in-
clusio, perfazendo o total de 100 pacientes que realiza-
ram 109 interna¢oes durante este periodo — nove
pacientes (8,2%) internaram duas vezes. Todos eram
portadores de diabetes tipo 2 com ulceragdes em mem-
bros inferiores, que procuraram assisténcia em hospitais
do SUS, em Sergipe. A média de idade do grupo foi de
62,7 + 12,2 anos, variando de 37 a 98 anos. Quando os
pacientes foram distribuidos por faixa etiria, houve
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maior concentra¢io de individuos (78%) entre a sexta e
a oitava décadas de vida (p < 0,01). Quanto a distribui-
¢do por sexo, 64 (58,7%) pacientes eram do sexo femi-
nino e a maioria dos individuos, ou seja, 73 (67%)
residiam em municipios do interior de Sergipe, ainda
que 24 (22%) morassem na capital, Aracaju, e 12 (11%)
procedessem de estados vizinhos. O tempo de ulcera-
¢do antes da procura da assisténcia hospitalar variou de
3 a 730 dias, com média de 81,98 + 120,28 dias, sendo
10 (9,2%) pacientes classificados como portadores de
ulceragoes grau 1 de Wagner; 24 (22%) como grau 2;
cinco (4,6%) como grau 3; 50 (45,9%) como grau 4; ¢
20 (18,3%) como grau 5.

As internagdes ocorreram 70 vezes (64,2%) na Fun-
dagdo Hospitalar Beneficente, 24 vezes (22%) no Hospi-
tal Pablico Estadual e 15 vezes (13,8%) no Hospital
Universitario Federal (Tabela 2). O tempo médio de in-
ternag¢do foi de 16,8 + 12 dias, com variagio de trés a 65
dias, localizando-se nas enfermarias de clinica médica, 40
internagdes (36,7%), e de clinica cirtrgica, 69 (63,3%)
internagdes. O tempo de internagio variou com os des-
fechos dos pacientes, sendo significantemente mais pro-
longado no grupo submetido a amputagao menor (22,2
+ 19,1 dias) do que nos pacientes tratados com amputa-
¢do maior (12,1 + 5,5 dias) (p < 0,01). A utiliza¢io da
UTT foi necessaria em nove (8,3%) casos. A ocorréncia
da permanéncia a maior, sugerida pela tabela do SUS,
fez-se presente em 76 (69,7%) internagdes, sendo signi-
ficativamente mais freqiiente quando os pacientes se in-
ternavam nas enfermarias de clinica médica (p = 0,02) ¢
no Hospital Universitario Federal (p < 0,001). Em ne-
nhum dos trés hospitais havia disponibilidade de servi¢os
de reabilita¢do para os pacientes (Tabela 2).

Dados sobre os desfechos das internacoes
e da analise dos custos

Em 95 (87,2%) internagdes seguidas, os pacientes rece-
beram alta hospitalar e, em 14 (12,8%), os pacientes
evoluiram para ébito. Os pacientes foram submetidos a
varias abordagens terapéuticas, porquanto 16 (15%) fo-
ram tratados exclusivamente com curativos ¢ tratamen-
to topico, ¢ 93 (85%) necessitaram de alguma
intervengao cirdrgica. Dos pacientes submetidos ao tra-
tamento cirargico, 58 (62,4%) sofreram amputagoes,
35 (37,6%) foram submetidos a debridamentos. Reali-
zaram procedimento de revascularizagio fémoro-popli-
tea cinco (4,6%) pacientes. As amputagdes foram
menores em 26 (44,8%) e maiores em 32 (55,2%) dos
casos. As tlceras mais profundas, graus 4 e 5 na classifi-
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Tabela 2. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas  dos
pacientes diabéticos portadores de Udlceras nos pés
internados em trés dos hospitais da rede SUS em Segipe

Caracteristicas N %
Sexo
Masculino 45 (41,3)
Feminino 64 (58,7)
Procedéncia
Aracaju 24 (22)
Interior 73 (67)
QOutros Estados 1201)
Fluxo prévio
Espontaneo 31 (28.4)
UBS 57 (62,3)
Centro de especialidade 21 (19.3)
Tratamento DM
Sem fratamento 15 (13,8)
Dieta 8(7.3)
Droga oral 41 (37,6)
Insulina 42 (38,5)
Droga oral + insulina 3(2.8)
Classificacdo de Wagner
Grau 1 10 (9.2)
Grau 2 24 (22)
Grau 3 5 (4,6)
Grau 4 50 (45,9)
Grau 5 20 (18,3)
Hospital de origem
Beneficiente 70 (64.2)
Pdblico estadual 24 (22)
Pdblico federal 15 (13,8)

cagdo de Wagner, estavam associadas mais freqiiente-
mente ao desfecho de amputagio (p < 0,01). Ao se
analisar os desfechos dos pacientes, observou-se que 43
(39,4%) obtiveram alta apds cicatriza¢io primdria, 23
(21,1%) apés amputagdes menores, 29 (26,6%) apos
amputagdes maiores ¢ 14 (12,8%) evoluiram para obi-
to. As causas mais freqiientes de 6bito foram septicemia
¢ eventos cirdio e cerebrovasculares.

O custo estimado por internamento nesses hospitais
foi, em média, de R$ 4.461,04 + 2.995.30, variando de
R$943,72aR$ 16.378,85, com mediana de R$ 3.754,44.
O custo didrio foi de R$ 265,53, ¢ o custo total das 109
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internagoes atingiu a cifra de R$ 486.253,72. As despesas
hospitalares foram responsaveis pela maior parte destes
custos (57%), seguidas pelas despesas com honorarios mé-
dicos (23%), medicacoes (17%) e exames complementares
(3%). Analisando os valores pagos por internagio pelo
SUS, o custo SUS, a média por internagio foi de R$
633,97 £ 4.945,00, variando de R$ 96,95 aR$ 2.410,18,
com mediana de R$ 503.41. O custo didrio foi de R$
37,74, e o custo total das 109 internacdes, de RS$
69.103,03, visto que os servicos hospitalares foram res-
ponsaveis por 70%, os servigos profissionais por 27% e os
servi¢os adicionais de diagnéstico e terapéutica por 3%
deste montante. A diferenga entre o custo estimado das
internagdes e o valor do desembolso do SUS foi em média
de R$ 3.021,96 = 2.790,02 por caso, variando de R$
771,35 aR$ 15.426,84 (Tabela 3). Dessa forma, observa-
se que o valor estimado das internagoes por ulceragdes de
membros inferiores foi, em média, 7,03 vezes maior que
aquele desembolsado pelo SUS. Os percentuais das defa-
sagens entre os valores do custo estimado e do custo SUS
atingiram os diferentes componentes das despesas de ma-
neira bastante homogénca: despesas hospitalares de
85,14%, servigos adicionais de diagnéstico e terapéutica
de 86,35% e servigos profissionais de 81,83%.

Ao se analisar os valores dos custos entre as insti-
tui¢des hospitalares envolvidas no estudo, o custo
estimado foi significantemente inferior na Fundagao
Hospitalar Beneficente (p < 0,01) em rela¢io aos
Hospitais Pablicos Estadual e Federal, ja o custo SUS
nao apresentou diferenga significativa entre as insti-
tui¢des. Dessa forma, a diferenc¢a de valores entre o

custo direto estimado e o que foi desembolsado pelo
SUS foi significantemente menor no hospital benefi-
cente, quando comparado aos demais (p < 0,01);
mesmo assim, atingiu, no final do estudo, o montan-
te de R$ 210.781,72 (Tabela 3).

Na andlise dos custos, de acordo com os desfechos
hospitalares, os pacientes que foram tratados com ampu-
tagdo maior apresentaram custo estimado significante-
mente mais baixo que aqueles submetidos 3 amputagio
menor (p = 0,02). Paradoxalmente, o desembolso do SUS
foi significantemente mais alto no grupo tratado com am-
putagio maior do que no grupo com cicatriza¢io primaria
ou submetido a amputagao menor (p < 0,001). Houve,
assim, tendéncia de que a maior defasagem entre custo
estimado e custo SUS ocorresse nos pacientes tratados
com amputagdes menores (p < 0,064) (Tabela 4).

DISCUSSAO

Estudos provenientes de diferentes estados do Brasil tém
relatado elevadas taxas de amputagio e obito intra-hospi-
talar na populagao com diabetes e tlceras nos pés assistida
pelo SUS (9-13). Nosso estudo analisou o cuidado hos-
pitalar, avaliando toda a rede SUS de um estado, e nio
apenas uma unidade hospitalar como ja fora publicado,
dando uma nogao da qualidade das ofertas disponibiliza-
da pelo SUS a estes individuos. Observamos que os pa-
cientes incluidos apresentavam longo tempo de ulceragio
antes da admissio hospitalar ¢ que cerca de 80% desses
vinham diretamente das unidades basicas de satide ou

Tabela 3. Custo estimado, custo SUS e diferenca entre os custos, em reais (RS), das 109 internagdes por pé diabético, de acordo

com o tipo de hospital da rede SUS em Sergipe.

Tipo de hospital ParaGmetro Custo estimado Custo SUS Diferenca custo real e SUS
Hospital Beneficente Média 3.739,33"7" 654,68 3,011,167
N =70 +DP 2.237,74 519,13 1.992,97
Soma 261.753,58 45.827,77 210.781,72
Hospital Publico Média 6.633,67 561,44 5.989,32
Federal +DP 4.331,25 352,46 4.173,24
N=15 Soma 99.505,06 8.421,63 89.839,85
Hospital Pablico Média 5.208,12 618,90 4.397,34
Esfadual +DP 3.231,40 511,21 2.944,28
N =24 Soma 124.995,08 14.853,63 105.536,19
Média 4.461,04 633,97 3.726,21
Total +DP 2.995,33 494,97 2.790,02
N =109 Soma 486.253,72 69.103,03 406.157,76

*p < 0,05 x Hospital Publico Estadual; ** p < 0,01 x Hospital Publico Federal.
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Tabela 4. Tempo de intfernacdo, custo estimado, desembolso do SUS e diferenca entre os custos, de acordo com o desfecho

das 109 hospitalizacdes por pé diabético em Sergipe.

DESFECHO DA INTERNAGAO

Cicatriza¢do primaria
N =43

Custo estimado 4.128,6 + 2.205.6

Alta com amputacdo
menor

N =23

5.679,4* + 4.734,2

Alta com amputacao Bbito
maior N=12
N =29 B

3.528,8 + 1.414,5 5.411,5+873,3

(R$)
Custo SUS (R$) 426,1 + 4896 611,5 +423,1 844,3* +167,1 873,65+ 770,5
LI G 3.493,5 + 1.871,3 5.073,8 + 4.473,9 2.650,8"+ 1.292,2 4.454,8 + 3.056,4

os custos (R$)

Valores em médias + DR* p = 0,02 x alta com amputagdo maior; ** p < 0,001 x cicatrizagdo primdria e alta com amputagcdo menor; # p < 0,064 x alta com amputagdo

menor.

procuravam espontaneamente as unidades hospitalares,
em busca de cuidado adequado, nio tendo acessado pre-
viamente uma unidade de aten¢io especializada em feri-
das. Quando analisados os desfechos dessas 109
internagoes, mais da metade dos pacientes evoluiu com
algum tipo de amputagio e, destas, 56,1% foram maiores,
enquanto, em cerca de 13% dos casos, houve 6bito. Em-
bora ja tenha sido demonstrado que ha diferengas signifi-
cativas nas incidéncias de amputagdes em doentes com
diabetes no mundo, essas sdo taxas realmente elevadas ¢
comparaveis aquelas encontradas em paises subdesenvol-
vidos, onde o planejamento ¢ a organizagio do cuidado
referente ao pé diabético ainda nao foram implementados
(18-20). Ja os indicadores provenientes de paises desen-
volvidos, em que as estratégias para redu¢io das amputa-
¢oes vém sendo aplicadas, mostram que os portadores de
diabetes que apresentem tlceras nos pés evoluem com
alguma amputac¢do em 11% a 29% das vezes, sendo a
maioria constitu{da de amputagdes menores (21,22).

O custo direto estimado por internagio foi de R$
4.461,04, enquanto a média do valor pago pelo SUS
para esse mesmo grupo de doentes foi de R$ 633,97,
presumindo-se que ha déficit médio em torno de R$
3.700,00 por internagdo. Dessa forma, o valor pago pelo
SUS foi, em média, sete vezes menor que o custo estima-
do das internag¢des desses pacientes para as institui¢oes
hospitalares, e a defasagem de valores, quando conside-
radas as 109 internagdes, atingiu o total de RS$
406.157,76. E interessante considerar que essa diferenca
de valores foi significantemente maior nos pacientes que
foram tratados com amputagdes menores em relagio aos
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que so realizaram curativos ou foram submetidos a am-
putagdes maiores, provavelmente em razio do tempo de
internagdo mais prolongado nos primeiros, ji que as des-
pesas com as didrias hospitalares foram responséveis pela
maior parte dos gastos totais. Milman e cols. (11), em
2001, introduziram a andlise do custo hospitalar de pa-
cientes com pé diabético no Brasil em um conjunto hos-
pitalar em Sorocaba, SP e, considerando a tabela do
Sistema de Informagoes Hospitalares do Sistema Unico
de Satde (STH-SUS), encontraram valores que variaram
de R$ 211,16 a R$ 7.164,00 com mediana de R$
1.004,59. Esses valores foram superiores aos encontra-
dos no presente estudo: R$ 503.41. Essa diferen¢a pode
ser explicada pela oferta tecnolégica mais qualificada em
Sorocaba, uma vez que 30% dos pacientes foram subme-
tidos a procedimentos de revascularizagio, sabidamente
onerosos, em relagio ao achado de 4,6% da nossa pes-
quisa. O valor mediano dos nossos casos submetidos a
procedimento de revascularizagio foi de R$ 1.118,20. A
inexisténcia de reabilitagio para os pacientes seguidos
por nosso grupo ¢ a possibilidade de subsidios com a
tabela SIH-SUS para o Conjunto Hospitalar de Soroca-
ba, uma vez que se trata de um conjunto de hospitais-
escola, também devem ser considerados para explicar as
diferencas entre os valores encontrados.

Considerando a permanéncia a maior, cerca de 70%
das interna¢des nos pacientes estudados excederam esse
limite, o que concorda com os achados de Milman e
cols. (11) que também relataram que a maioria das inter-
nagoes se prolongou além do tempo maximo estabeleci-
do pelo SUS. O tempo médio de interna¢io encontrado
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no nosso estudo ¢ comparivel ao do estado da Calitér-
nia, EUA que, por sua vez, apresenta tempo de interna-
¢do significativamente mais curto que o da Holanda
(23), que ¢ de 41 dias, ¢ o da Espanha (24) que chegou
a 51 dias. Curiosamente, estes dois tltimos centros rela-
taram menor freqiiéncia de amputagoes em relagio a Ca-
liférnia e ao presente estudo, sugerindo que, para a
preservagao do membro, talvez sejam necessarios cuida-
dos que exijam periodos de internagio mais prolongados
para alguns doentes. O que confirma um fato importan-
te constatado nos dados desta pesquisa: alguns pacientes
apresentando tlceras supostamente mais graves €, por
isso, com indica¢do de cuidado mais prolongado e com-
plexo, acabaram submetidos precocemente a amputa-
¢des maiores, permanecendo internados por menor
periodo. Isso ¢ relevante, pois se reflete aparente menor
custo financeiro direto para a institui¢do hospitalar que
estd cuidando do paciente, em detrimento de maiores
custos sociais, humanos e também financeiros para o sis-
tema de satde, a sociedade e o préprio doente.

Este estudo tem algumas limitag¢des, deve-se consi-
derar que o Brasil é um pais de extensdo continental e
poderd haver relevante diferen¢a na qualidade tecnolé-
gica das ofertas disponibilizadas pelo SUS aos portado-
res de pé diabético em diferentes regioes do pais. Outro
ponto importante é que o estudo limitou-se apenas a
avaliagdo do custo direto intra-hospitalar, para o cilculo
do custo total das ulcera¢des teriam que ser acrescidas
as despesas com o cuidado ambulatorial das feridas, as-
sim como do cuidado domiciliar ¢ os custos indiretos,
0 que incluiria os prejuizos decorrentes da perda de
produtividade, o valor dos recursos gastos com suporte
de previdéncia por aposentadoria ou morte prematura,
além do tratamento das repercussdes psicologicas que
uma amputagio acarreta para o paciente e seus familia-
res. Na valoragio dos honoririos médicos, assim como
dos exames complementares, os quais sio reconhecida-
mente de dificil mensuragio, utilizamos tabela sugerida
por institui¢do de representagio nacional, no caso a ta-
bela da AMB. Embora esta se referira ao valor a ser
cobrado por servigo prestado, seguimos a tendéncia da
literatura internacional (4,5,18,21,25) em utilizar tabe-
las de abrangéncia nacional para estimar esses recursos.

Diante da crescente preocupagio com a redugio das
taxas de amputag¢des em pacientes diabéticos em muitos
paises, desde 1990, a OMS, por meio da Declaragio de
Saint Vincent (26), sugere estratégias preventivas ¢ tera-
péuticas, a fim de reduzir as amputacdes em 50% no
mundo até o século XXI; além disso, institui¢des inter-
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nacionais tém publicado sugestoes ¢ consensos que Vvi-
sam a estratificagio dos pacientes ¢ a organizagio das
ofertas ¢ dos cuidados nos sistemas de satde (27).

A promulga¢io da Constituigdo de 1988 (28) garan-
tiu o direito a satde para todos os cidadaos brasileiros e
instituiu o SUS. Segundo os artigos 195 ¢ 198 da Cons-
titui¢do Federal, o financiamento do SUS ¢ de responsa-
bilidade comum da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios. A esfera federal ainda é a res-
ponsavel pela maior parcela do financiamento do SUS,
embora se estime que a participa¢do dos municipios ve-
nha crescendo ao longo dos tltimos anos. O SUS utiliza
o SIH/SUS para o desembolso dos servigos prestados
pelas unidades hospitalares ptblicas, beneficentes e priva-
das contratadas para a prestagio de servi¢os, com base em
tabela prépria de procedimentos. Todo o sistema publico
utiliza uma tnica tabela de precos definida pelo Ministé-
rio da Sadde, para pagamento aos prestadores de servi-
¢os. Este trabalho mostra a dimensao da defasagem entre
os valores desembolsados pelos hospitais ¢ 0 montante
pago pelo SUS para o cuidado dos portadores de pé dia-
bético, provavelmente refletindo o que ocorre no trata-
mento de outras doengas, deixando 6bvia a ambigiiidade
do Ministério da Satde, que, oficialmente, é o responsi-
vel pela eficiéncia do servigo prestado e pela sustentabili-
dade econdmica das instituigdes aptas e interessadas a
prestar seus servigos ao SUS, porém, na pratica, o Minis-
tério se comporta de modo inadequado, reembolsando
parcialmente as despesas hospitalares e patrocinando uma
preciria qualidade de assisténcia, nesta pesquisa eviden-
ciada pela elevada taxa de amputagdes maiores e Obitos.

A economia da satde é uma drea que envolve tanto
conceitos ¢ conhecimentos da medicina, como princi-
pios da economia; tem o potencial de contribuir para a
visibilidade do impacto das doengas pelos gestores de
satde. Esses resultados sugerem a reflexdo e a revisio,
por parte do Ministério da Satde, do gerenciamento ¢
do pagamento das institui¢oes prestadoras de servi¢os ao
SUS; assim como do planejamento do cuidado integral
com o portador de diabetes, o que envolveria a inclusio
de a¢des educativas e do exame dos pés dos pacientes na
rotina das unidades de ateng¢io bésica a satde e a criagio
de ambulatorios especializados no tratamento de feridas,
para onde seriam referenciados os casos de pé em risco
de ulcera¢io ou ja ulcerados. Estas medidas foram eficaz-
mente aplicadas em varios paises desenvolvidos (29-32),
e também pelo grupo de Pedrosa e cols. no Brasil (6),
acarretando diminuigao significativa das taxas de ampu-
tagoes e dos custos relacionados ao pé diabético.
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