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MARINHO, M. G. S. Analise dos gastos e dos custos com o controle do
diabetes mellitus para usuérios da estratégia saude da familia em municipios
do Estado de Pernambuco. 2010. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) -
Centro de Pesquisas Aggeu Magalh&es. Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, PE, 2011.

RESUMO

O diabetes mellitus é uma das principais doencas de evolugdo crénica e a sua
prevaléncia vem crescendo significativamente tornando esta doenca um importante
problema de saude publica com repercussdes econémicas significativas. Os gastos
relacionados ao diabetes tém se tornado objeto de estudo devido ao aumento na
demanda por assisténcia a saude. Nesse sentido, o presente estudo objetiva
analisar os gastos diretos e os custos indiretos com o controle do diabetes mellitus
para usuarios de Estratégia Saude da Familia em municipios do Estado de
Pernambuco. Trata-se de uma avaliagdo econdmica em saude sob a perspectiva do
usuario. A amostra do estudo foi composta por 205 individuos. Foi realizada analise
descritiva dos dados e aplicados testes estatisticos, os achados foram analisados ao
nivel de significancia de 5%. Os gastos diretos a aquisicdo de medicamentos
representa os maiores valores de desembolso direto mensal com valores medianos
que variam de R$ 15,00 a R$ 26,00. Os custos indiretos para o controle do diabetes
foram percebidos por um numero reduzido de usuarios ndo se constituindo em
valores financeiros expressivos para os mesmos. Na analise em relacédo a renda, os
componentes plano/seguro saude e medicamentos representam os dois principais
gastos para os diabéticos. Foi encontrada associacdo positiva dos gastos com
medicamentos e categoria de renda individual e familiar (p = 0,012 e p = 0,004). Em
relacdo ao gasto mensal, 61,4% dos diabéticos efetuam gastos de até R$ 50,00. Os
individuos com niveis de hemoglobina glicada controlado e n&o controlados
apresentavam gastos mensais semelhantes (p = 0,840). Desse modo, observou-se
gue apesar dos diabéticos receberem assisténcia na Estratégia Saude da Familia,
0s gastos diretos com saude sédo expressivos. Este fato sugere que dificuldades no
acesso aos servicos e insumos de saude sao questbes que podem estar
influenciando diretamente o gasto dos diabéticos para o controle da doenca.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Gastos em Saude; Financiamento Pessoal;
Programa Saude da Familia; SUS.



MARINHO, M. G. S. Analysis of expenses and costs with the treatment of
diabetes mellitus for users of the family health strategy in the counties of
Pernambuco State. 2010. Dissertation (Master in Public Health) - Centro de
Pesquisas Aggeu Magalh&es. Fundagcédo Oswaldo Cruz, Recife, PE, 2011.

ABSTRACT

Diabetes mellitus is main syndromes of chronic evolution and its prevalence has
increased significantly making this disease an important public health problem with
significant economic repercussions. Expenses related to diabetes have become the
object of study due to increased demand for health care. Accordingly, this study aims
to analyze the direct costs and indirect costs associated with the treatment of
diabetes mellitus for users of the Family Health Program in municipalities in the state
of Pernambuco. This is a partial economic evaluation of health from the perspective
of the user. The study sample consisted of 205 individuals. A descriptive analysis of
data and statistical tests, the findings were analyzed at a significance level of 5%.
Direct expenditures drug acquisition represents the highest values of direct
disbursement monthly median values ranging from R$ 15.00 to R$ 26.00. The
indirect costs for diabetes care were perceived by a small number of users do not
constitute significant financial value for them. In the analysis in relation to income, the
components of the plan / health insurance and drugs represent the two major
expenditures for diabetics. Positive association was found in drug spending and
category of individual and family income (p = 0.012 and p = 0.004). In relation to
monthly expenses, 61.4% of diabetics perform expenses up to R$ 50.00. Individuals
with glycated hemoglobin levels are not controlled and monitored monthly expenses
had similar (p = 0.840). Thus, it was observed that in spite of diabetics receiving care
at the Family Health Strategy, direct expenditures on health are significant. This
suggests that difficulties in accessing services and health supplies are questions that
can is directly influencing the spending of diabetics to treat the disease.

Keywords: Diabetes mellitus; Health Expenditures; Financing, Personal; Family
Health Program; Unified Health System.
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1 INTRODUCAO

O processo de "transicdo epidemioldgica" que ocorre em grande parte dos
paises emergentes ou em desenvolvimento nas diferentes regides do globo, se
traduz pelo aumento das Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT) e
diminuicdo das Doencas Infectocontagiosas Parasitarias (DIP). Dentre as DCNT se
destacam as neoplasias e as doencas ligadas ao aumento da obesidade, incluindo,
diabetes mellitus, hipertensdo arterial e doencas cardiovasculares (FREESE;
FONTBONNE, 2006).

O diabetes mellitus € uma das principais doencas de evolucédo cronica e a sua
prevaléncia vem crescendo significativamente nos ultimos anos tornando esta
doenca um importante problema de saude publica com alta morbidade, mortalidade
e repercussdes econdmicas significativas. Estes fatos vém exigindo a formulacéo de
politicas publicas que englobem a diversidade de fatores relacionados a sua
ocorréncia (BRASIL, 2001; FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2010;
SARTORELLI; FRANCO, 2003; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia desempenha o papel de eixo
estruturante para o desenvolvimento de acbes de promocao da saude, prevencao,
diagnastico e controle do diabetes mellitus (BRASIL, 2001). No entanto, a realizacéo
das acbes preconizadas para atencdo a saude dos portadores de diabetes na
Estratégia demonstra fragilidades, que poderdo repercutir na qualidade da
assisténcia (BEZERRA; SILVA; SANTOS, 2009; COSTA, 2007; GALINDO, 2010;
PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; PEREIRA, 2007).

Os custos econdmicos relacionadas ao diabetes tém se tornado objeto de
estudo no campo da Economia da Saude. Estudos realizados em diversos paises
demonstram o impacto econémico do diabetes mellitus, devido ao aumento na
demanda por assisténcia a saude (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2003;
FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2010; GONZALEZ; WALKER;
EIRNARSON, 2009; ROSA et al., 2007; WILLIAMS; VAN GAAL; LUCIONI, 2002).

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, o gasto publico em saude
para a atencdo a doenca é€ insuficiente e ndo acompanha o ritmo crescente de sua
prevaléncia (FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2010).
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Num contexto onde a prevaléncia do diabetes mellitus € crescente, o sistema
publico de saude apresenta comprometimento na qualidade da assisténcia e
insuficiéncia de recursos para o controle da doenca. Estima-se que estes fatos
contribuirdo para uma progressiva elevacdo dos gastos privados em saude com o

controle do diabetes.

1.1 Diabetes mellitus

1.1.1 Mudancas do perfil epidemioldgico

O século XX caracterizou-se por complexas mudangcas no quadro
demografico, nutricional e epidemioldgico que iniciaram-se ainda na primeira metade
do século, principalmente no periodo pos-guerra. O desenvolvimento da
industrializacdo, a urbanizacdo dos grandes centros e a implementacdo de politicas
publicas, sobretudo nos paises atualmente considerados desenvolvidos,
contribuiram de forma relevante para estas mudancas (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003; BRITO, 2007; FREESE; FONTBONNE, 2006; MEDICI; BELTRAO, 1995;
PRATA, 1992).

Na saude, a utilizacdo de tecnologias para o combate das doencas
infectocontagiosas reduziu de forma expressiva a morbimortalidade por estas
enfermidades, promovendo com isso 0 aumento da expectativa de vida ao nascer.
Aliado a este fato, a expanséo dos programas de saude publica para a assisténcia a
saude de grupos populacionais especificos, nos ambitos preventivo e curativo,
impulsionou tais mudancas (BARRETO, 1993; FREESE; FONTBONNE, 2006).

Segundo Brito (2007), diversos paises da América Latina experimentaram nos
tltimos vinte anos uma rapida transicdo demografica, e o fenébmeno do aumento do
grau de envelhecimento da populacdo deve ser considerado no que tange o

conjunto de politicas publicas, principalmente, as politicas de saude.
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No Brasil, o perfil demogréfico da populagcdo sofreu modificacbes
influenciadas principalmente pelo incremento gradativo de tecnologias na area da
saude para prevencao, controle e cura de doencas, o que contribuiu no aumento da
expectativa de vida da populagédo. Observou-se ainda queda da taxa de mortalidade
geral, através da eliminacdo ou erradicacdo de doencas infecciosas devido ao
emprego de vacinas e melhorias nas condicbes de saneamento e moradia
(BARRETO, 1993; PRATA, 1992;).

Neste mesmo periodo, chama a atencdo o fenbmeno da transicao nutricional,
marcada pelo aumento expressivo da prevaléncia de obesidade nos diversos
subgrupos populacionais para quase todos 0s paises latino-americanos. Dentro
desse contexto, a obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a
uma alta incidéncia de doencas cardiovasculares, cancer e diabetes, influenciando
no perfil epidemiolégico destas populacdes (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003;
PRATA, 1992).

Freese de Carvalho e Fontbonne (2006, p. 22) conceituaram um determinado
perfil epidemiolégico e demografico como: “uma expressédo dinamica das relagdes
politicas, econbmicas e sociais que ocorreram historicamente e ocorrem
permanentemente no interior e entre as varias sociedades”. Deste modo 0 processo
da transicao epidemiologica € inerente a forma de organizacdo das sociedades, que
através de relevantes transformacdes estruturais causara a substituicio ou
superacao de determinado perfil epidemiolégico em detrimento de outros.

A organizacao social, a urbanizacdo e a industrializacdo tém repercussoes

diretas nos determinantes da transicao epidemiolégica.

E se por um lado promoveram melhorias no padrédo de vida e justificaram os
interesses da politica econémica e social, foram extremamente
influenciadoras das formas como se expressam as doencgas [...] considera-
se ainda, que esses processos determinaram mudancas no estilo de vida da
populagédo com aquisicdo de novos habitos que também sdo determinantes
da forma como a populacdo adoece e morre (CESSE; FREESE, 2006, p.
64).

No Brasil, as Doencas do Aparelho Circulatério (DAC), as Neoplasias
Malignas e o diabetes mellitus , juntas foram responsaveis por 49,7% dos 6bitos por
causas conhecidas em 2008 e por 16,7% das interna¢des em 2009 (BRASIL, 2010).

Os custos econdmicos e sociais, devido a morte prematura e ocorréncia de

incapacidades relacionadas as DNCT, séo crescentes repercutindo no aumento da
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demanda por assisténcia continuada nos setor previdenciario e de saude
(AZAMBUJA et al., 2004; MOURA; CARVALHO; SILVA, 2007).

No estudo de carga global de doenca realizado para o ano de 2004 pela
Organizacdo Mundial de Saude (2008), verificou-se que, no mundo,
aproximadamente metade da carga global de doenca estimada estava relacionada
ao grupo das Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis.

No Brasil, as DCNT representaram cerca de 66% da carga de doenca,
medida pelo indicador de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY) que
associa o impacto da mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade
de vida dos individuos. As doencas isquémicas do coracdo, doencas
cardiovasculares e o diabetes mellitus contribuiram com 14,7% do total da carga
(OLIVEIRA et al., 2009; SCHRAMM et al., 2004).

1.1.2 Diabetes Mellitus: problema de saude publica

O diabetes mellitus é uma doenca de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e da capacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia crbnica, frequentemente acompanhada de
dislipidemia, hipertensdo arterial e disfuncédo endotelial (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2003).

A atual classificacdo do diabetes baseia-se na etiologia da doenca: diabetes
tipo 1 que tem origem na destruicdo das células beta pancreaticas, esse tipo ocorre
em cerca de 5 a 10% dos diabéticos principalmente criangas e jovens; diabetes tipo
2 atinge principalmente adultos e em geral é resultante da resisténcia a insulina que
resulta em menor captacdo de glicose pelos tecidos e da deficiéncia relativa de
secrecao de insulina. A classificacdo contempla ainda a categoria “outros tipos de
diabetes”, que contém varias formas do diabetes decorrentes de alteracbes
genéticas ou o uso de farmacos, e o diabetes gestacional (BRASIL, 2001,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Devido as complicacfes relacionadas ao diabetes, esta doenca constitui-se

um dos principais fatores de risco para as doengas do aparelho circulatério. As
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complicagbes podem ser macro e microvasculares. As macrovasculares sao,
principalmente, a cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
cerebral, a doenca vascular periférica e, em especial, o pé diabético (COSSON;
NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005; ROCHA; ZANETTI; SANTOS, 2009; VIRGINI-
MAGALHAES; BOUSKELA, 2008). As microvasculares mais prevalentes sio: a
nefropatia diabética com possibilidade de evolugéo para insuficiéncia renal cronica, a
retinopatia diabética que pode levar a cegueira definitiva e a neuropatia sensitiva
distal que podera acarretar amputacbes de pés e pernas. A doenca ainda é
relacionada aos abortos e as mortes perinatais (BRASIL, 2001).

Segundo dados da Organizacao Mundial da Saude, o aumento da prevaléncia
de diabetes em paises em desenvolvimento é particularmente preocupante. Essa
condicao crbnica é o principal fator de risco para cardiopatia e doenca cérebro-
vascular e, normalmente, ocorre associada a hipertensao, outro importante fator de
risco para problemas crénicos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). Os
paises em desenvolvimento contribuem com 3% da carga global de diabetes
(FEDERACAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2010).

A prevaléncia de diabetes para todos os grupos de idade em todo o mundo foi
estimada em 2,8% no ano de 2000 e em 4,4% para 0 ano de 2030. O numero total
de pessoas com diabetes devera aumentar de 171 milhdes em 2000 para 366
milh6es em 2030 (WILD, 2004). E esperado que o maior aumento desta prevaléncia
ocorra nos paises em desenvolvimento, na populacdo na faixa etaria de 45 a 64
anos (KING, AUBERT, HERMAN, 1998). Dados da Federacdo Internacional de
Diabetes (2010) estima que, na populacdo mundial entre 20 e 79 anos, a prevaléncia

da doenca seja de aproximadamente 5,1%.

Na América Latina e no Caribe, dado que a maioria dos paises vivencia 0s
processos de transicdo demografica, nutricional e epidemioldgica, estima-se que a
prevaléncia do diabetes mellitus continue aumentando vertiginosamente.
Repercutindo numa clara necessidade de mais esforcos no ambito da prevencédo e
controle do diabetes (BARCELO; RAJPATHAK, 2001).

No Brasil, um estudo multicéntrico no periodo de 1986 a 1988, realizado em
nove capitais identificou a prevaléncia do diabetes mellitus , em 7,6% da populacao
entre 30 a 69 anos e apenas 4,5% das mulheres e 3,1% dos homens portadores da
doenca eram conhecedores de sua condi¢ao (MALERBI; FRANCO, 1992).
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O Ministério da Saude estima que aproximadamente 12% da populacéo
brasileira seja portadora de Diabetes Mellitus (BRASIL, 2006). Estudos em
diferentes localidades identificaram uma prevaléncia média de diabetes em 12,4%
da populacao de 20 a 69 anos, residente de areas urbanas no sul e sudeste do pais
(SCHAAN, 2004; SOUZA et. al., 2003; TORQUATO et. al., 2003;).

A essa prevaléncia se associa um alto grau de desconhecimento da doenca
por parte da populacdo acometida, o que prejudica o inicio precoce do tratamento.
Na Campanha Nacional de Deteccdo de Diabetes Mellitus realizada em 2001, foram
identificados 2,9 milhdes de suspeitos de diabetes estimando uma prevaléncia de
14,7%, e ainda 16% dos examinados acima de 40 anos apresentaram glicemia
capilar de jejum alterada (GEORG et. al., 2005).

A crescente prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 no pais esta associado
principalmente ao aumento das taxas de sobrepeso e obesidade, decorrente da
mudanca dos padrdes de consumo alimentar e do sedentarismo, que séo fatores de
risco evitaveis para a doenca (MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000; SARTORELLI;
FRANCO, 2003).

Uma pesquisa recente abordou a carga do diabetes mellitus relacionado ao
excesso de peso e obesidade, e identificou que mais de 50% da doenca em ambos
os sexos foram atribuiveis ao excesso de peso. Confirmando a grande parte da
carga do diabetes atribuivel a fatores de risco que podem ser evitados atraves de
medidas voltadas para a prevencao e controle do excesso de peso e da obesidade
(OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2010).

As taxas de hospitalizacdo e mortalidade por diabetes mellitus e suas
complicagdes, tem crescido de forma expressiva e sdo, parcialmente, indicativos da
magnitude do problema (FRANCO et al., 1998; SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Em 2009 o diabetes mellitus foi responsavel por 1,3% das internacdes e por
4,6% do total de Obitos por causa conhecida no ano de 2008, estando entre as cinco
principais causas de 6bito no pais (BRASIL, 2010a). Semelhante as taxas nacionais,
em Pernambuco, as internacdes por diabetes mellitus também representaram 1,3%
do total de internacdes e cerca de 6,3 % do 6bitos no ano de 2008 (MARINHO,
2009).

No Brasil um estudo acerca da mortalidade relacionada ao diabetes no

periodo entre 1999 e 2003 demonstrou que a diabetes estava relacionada com 8,8%
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do total dos Obitos e que em 4,2% das mortes, a doenga foi a causa principal do
obito. Os resultados ainda evidenciaram que a taxa de mortalidade por diabetes
aumentou 14% entre os homens e 9% entre as mulheres, enquanto que, a
mortalidade relacionada a doenca por sexo aumentou em 22% e 28%,
respectivamente (BARRETO et al., 2007).

Na analise de tendéncia da mortalidade por diabetes mellitus em capitais
brasileiras no periodo de 1950 a 2000, foi observado o crescimento da mortalidade
proporcional e da Razdo de Mortalidade Padronizada por diabetes na maioria das
capitais. Estima-se que apesar da magnitude e da importancia crescente da doenca,
esses dados ainda podem estar subestimados, pois, os dados de mortalidade
mediante atestados de Obito subestimam a importancia do diabetes como causa
associada e, frequentemente, essa enfermidade ndo aparece no atestado (CESSE
et al., 2009).

As taxas de mortalidade por diabetes mellitus, juntamente com outros
indicadores de morbidade, refletem a dimenséo da carga proveniente dessa doenca.
Considerando que ao longo do curso da enfermidade, grande parcela dos casos sao
acometidos por complicacbes que podem levar ao desenvolvimento de

incapacidades, e em alguns casos a morte prematura (OLIVEIRA et al., 2009).

Segundo estimativas mundiais recentes, o diabetes representou 1,3% do total
da carga global de doencas no ano de 2004 e espera-se que este percentual
aumente para 2,3% em 2030 (OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2010)

O estudo da carga global de doenca no Brasil para o ano de1998 realizado
pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, no periodo de
2000 a 2002, demonstrou que o diabetes mellitus e suas complicacfes tiveram
impacto consideravel na qualidade de vida sendo a causa mais importante em
termos de anos de vida saudavel perdidos por morte prematura ou incapacidade no
pais. A regido Nordeste apresentou maior nimero de Obitos por diabetes, assim
como, maiores percentuais de anos de vida perdidos por morte prematura
(OLIVEIRA et al., 2009).

No Brasil, os anos de vida perdidos devidos as incapacidades relacionadas ao
diabetes, ocorre principalmente pelo elevado numero de casos subclinicos nao
detectados nos servicos de saude, como também pelo estabelecimento silencioso

de complicacdes dos casos clinicos aparentemente benignos. Estima-se que em
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2013, entre as DCNT, o diabetes mellitus seja a primeira causa de perda de anos de
vida por morte prematura e incapacidade para ambos os sexos (OLIVEIRA et al.,
2009).

1.2 O sistema de saude, a Estratégia Saude da Familia e a atencao ao diabetes

mellitus

1.2.1 Sistema Unico de Salde

A atual conformacéo do sistema publico de saude, que tem como principios a
universalidade, a equidade, a integralidade e a participacdo popular, comecou a ser
construido com o processo de redemocratizacdo do pais, antes de sua criagao pela
Constituicdo de 1988 que introduz a perspectiva de saude como “direito social e
dever do Estado” (BRASIL, 2001a).

A década de 1980, no Brasil, foi marcada por importantes mudancas no setor
saude, com experiéncias inovadoras e decisivas na implementacdo de um novo
desenho na atencdo a saude da populacdo. O Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, em oposicao ao modelo de assisténcia a saude vigente conseguiu aliar-se
as forcas da época pela redemocratizacdo do pais, contra o regime autocratico e
centralizador. A sociedade mobilizada reivindicou e propds politicas sociais que
garantissem pleno direito de cidadania aos brasileiros, incluindo a democratizagcao
da saude no pais (NEGRI; VIANA, 2002; SOUZA, 2002).

Durante esse periodo, a partir da abertura politica no pais, o sistema de
saude brasileiro passou a ser avaliado, tendo como um dos marcos importantes a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia em 1986. Essa
conferéncia obteve um consenso politico ao legitimar o Projeto da Reforma
Sanitaria, caracterizado por trés aspectos principais: o conceito ampliado de saulde;
a saude como direito de todos e dever do Estado e a institucionalizacdo de um
Sistema Unico de Satde (NEGRI; VIANA, 2002; SOUZA, 2002).

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), sua incorporacdo na

Constituicao e normatizagcéo por meio de leis infraconstitucionais, reafirmando seus
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principios fundamentais foram decisivos para a implementacdo de propostas de
mudancas do modelo assistencial de saude vigente. A concep¢do do SUS no Brasil
configurou-se num movimento contrario as tendéncias da reforma do Estado e da
focalizacdo das politicas sociais, no que tange as politicas publicas de saude,
vivenciadas pelos demais paises latino americanos (NEGRI; VIANA, 2002).

Na década de 90, dentre as varias experiéncias desenvolvidas em busca de
mudanca no modelo de atencdo e de resultados mais significativos, € lancado em
1994 o Programa de Saude da Familia (PSF), como uma estratégia de
reorganizacdo da atencdo primaria a saude. O PSF, por sua vez elege a familia
como objeto de atencdo, considerando-a nas suas relagbes no ambiente em que
vive (BRASIL, 1998).

1.2.2 Diabetes mellitus no alvo da Estratégia Saude da Familia

O PSF é a estratégia do Ministério da Saude para a reorganizacdo da
Atencdo Priméaria a Saude. A proposta traz consigo uma seérie de inovacbes e
desejos dos defensores de uma reforma sanitaria, no sentido de reverter o modelo
curativo centrado no individuo, transformando-o em um conjunto de acdes que
articulem individuo, familia e comunidade em que a promocado de saude, a
prevencdo de doencas, a cura e a reabilitacdo facam parte de um todo indivisivel
(PALHA, 2004).

A estratégia implementada por meio do PSF busca, através de suas
especificidades, possibilitar a integracdo e promover a organizacdo das atividades
em um territorio definido, com o propésito de propiciar o enfrentamento e resolucéo
dos problemas identificados. Além disso, introduz uma nova dinamica de atuacao
nas unidades basicas de saude, elegendo a familia e seu espaco social como nucleo
basico de abordagem na atencdo a saude. Os servicos buscam desenvolver
estratégias para a atencao integral a saude de individuos e de grupos, bem como
intervir sobre os fatores de risco, aos quais, a populacdo esta exposta (BRASIL,
1999).

A expansao vertiginosa do PSF a partir de 1998 permitiu a aceleragcao do

processo de descentralizacdo da gestdo, a organizacdo dos servi¢cos e praticas de
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atencdo e impulsionou a reestruturacdo das formas de financiamento do setor
saude. Este conjunto de modificagBes que ocorreu no desenho e na operacdo da
politica de saude no pais veio reforcar e fortalecer a reorganizacdo do sistema de
saude, tornando o Programa em Estratégia Saude da Familia (ESF) (GARBOIS;
VARGAS; CUNHA, 2008; SOUZA, 2002).

Em relagéo aos fatores de risco para as DCNT, desde 2001 o Ministério da
Saude, com o propdsito de reduzir a morbimortalidade associada a essas doencas,
assumiu o compromisso de executar acdes em parceria com estados, municipios e
Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensao, Nefrologia e diabetes mellitus ,
FederacOes Nacionais de Portadores de hipertenséo arterial e diabetes mellitus |,
Conselhos Nacionais de Secretarios de Saude (CONASS) e Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS), para apoiar a reorganizacao da rede de saude, com vistas
a melhoria da atencao aos portadores dessas doencas.

Foi elaborado um documento com a finalidade de subsidiar tecnicamente os
profissionais da rede de atencdo basica, utilizando como mecanismo a expansao da
Estratégia Saude da Familia, orientando as acdes a serem desenvolvidas pelas
equipes de saude e tendo como objetivo otimizar recursos dentro de critérios
cientificos. E estabelecendo critérios de diagnostico, identificacdo de lesbes em
orgaos-alvo e/ou complicacdes cronicas, aplicacdo de tratamento adequado para a
hipertenséo arterial e o diabetes mellitus e também os critérios para a referéncia aos
servicos de média complexidade (BRASIL, 2001b).

Em 03 de janeiro de 2002, a Portaria n°. 16 do Gabinete Ministerial &
publicada aprovando o Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial e
ao Diabetes Mellitus, PRAHD (BRASIL, 2002).

O Plano fortalece a concepcdo de que a identificacdo precoce dos casos, o
estabelecimento do vinculo entre os portadores e as unidades da Estratégia Saude
da Familia, sdo elementos imprescindiveis para o sucesso do controle desses
agravos. O acompanhamento e o controle do diabetes no ambito da atencéo basica
poderdo evitar o surgimento e a progressao das complicacdes, melhorando a
gualidade de vida dos portadores, reduzindo o nimero de internacdes hospitalares,
bem como a mortalidade devido a esses agravos (BRASIL, 2001b).

No entanto, em avaliacdes realizadas com 0 objetivo de analisar a atencéo
prestada aos portadores de diabetes mellitus e hipertenséo arterial na Estratégia de

Saude da Familia identificaram-se fragilidades desta atencdo. Acdes de assisténcia
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previstas no Plano de Reorganizacdo foram implantadas de forma insatisfatorias
devido aos problemas relativos a adequacdo da é&rea fisica, a deficiéncia de
insumos, a falta de capacitacdo especifica para os profissionais, a fragilidade das
acOes de prevencao e diagnostico precoce e de acompanhamento dos usuarios, 0
incipiente uso da informacdo para o planejamento das acdes e problemas de
referéncia e contra-referéncia (BEZERRA,; SILVA; SANTOS, 2009; COSTA, 2007;
GALINDO, 2010; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; PEREIRA, 2007).

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), no
Estado de Pernambuco no ano de 2009, a Estratégia Saude da Familia apresentava
cobertura de 88,7% da populacdo (BRASIL, 2010b) e assistia cerca de 124 mil
diabéticos (BRASIL, 2011b).

1.3 Economia da Saude

Em paises da Europa, Estados Unidos, Canada e Austrélia, a Economia da
Saude tornou-se um campo multidisciplinar de producdo cientifica e acao
governamental bastante desenvolvido, e seu conhecimento constituiu-se
imprescindivel para o planejamento, administracéo e gestao dos sistemas e servigos
de saude (FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).

No Brasil, a Economia da Saude é um campo do conhecimento de
desenvolvimento recente, no qual, os recursos e ferramentas de gestdo ainda nao
foram explorados em sua plenitude. Embora a aproximacéo inicial entre saude e
economia tenha ocorrido nos anos 50, o desenvolvimento da area no pais teve inicio
através da necessidade de maior eficiéncia e de maior eficacia da acao
governamental visando a implementacao das diretrizes do SUS (ANDRADE et. al.;
2007; BRASIL, 2007, 2008; DEL NERO, 2002).

No campo académico, a Economia da Saude surgiu como disciplina na
década de 80 na Fundacdo Getulio Vargas (FGV) e na Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP) (BRASIL, 2007). Quanto a producéo cientifica na area, desde 1993
vem se institucionalizando, principalmente por meio do apoio a programas de
cooperacado técnica internacional entre o Reino Unido e o Brasil (BRASIL, 2007).

Estudos tém demonstrado uma crescente e comprometida producdo técnico-
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cientifica de publica¢des relacionadas & economia da saude sendo a gestdo em
saude o principal tema abordado (ANDRADE et. al.; 2007).

Outros fatos como a criagdo da Associacao Brasileira de Economia da Saude
(ABRES) em 1989, a instituicdo do Departamento de Economia da Saude vinculado
a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos no periodo de 2003 a
2006, a criacdo da Area de Economia da Saude vinculada a Secretaria Executiva em
2007 e a criacdo do Departamento de Economia da Saude e Desenvolvimento e da
Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias em Saude pelo Ministério da Saude no
ano de 2009, contribuiram para o desenvolvimento desse campo no Brasil e sao
considerados marcos estruturantes na institucionalizacdo da é&rea no pais
(ANDRADE et. al., 2007; BRASIL, 2007; VANNI et al., 2009).

A Economia da Saude constitui-se através de duas areas de estudo que, com
suas especificidades, se relacionam e originam um campo do conhecimento que
encontra no setor saude diferentes focos de aplicagdo (DEL NERO, 2002;
DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991).

Segundo Samuelson e Nordhaus (1998), a Economia é o estudo de como as
sociedades usam recursos escassos para produzir bens de forma eficiente e
distribui-los como consumo atual ou futuro para os individuos. Para os autores, a
economia € um assunto importante devido ao fato da escassez de recursos e da
vontade de prover eficiéncia. Por isso, 0s custos e 0s beneficios das alternativas de
distribuicdo dos referidos recursos sédo analisados de forma a buscar a maneira mais
eficiente.

Esta definicdo pode ter aplicacdo direta na area da saude, particularmente em
paises que possuem sistemas de saude com caracteristicas semelhantes ao Brasil,
onde os recursos produtivos séo limitados, frequentemente escassos. O uso desses
recursos nao tem destinacao prévia, cabendo aos planejadores determinar seu uso
alternativo a partir de um processo de gestao centralizado. Produzindo assim bens e
servicos no setor saude que serdo distribuidos de acordo com as caracteristicas e
estrutura dos niveis de atencdo a saude, com impacto atual ou futuro, atingindo
individuos ou grupos definidos da populacdo. A economia aplicada ao setor saude
avalia custos e beneficios para o aprimoramento das formas de distribuicédo e futura
programacdo das acdes no setor saude (DEL NERO, 2002; DRUMMOND;
STODDART; TORRANCE, 1991; FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).
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Del Nero (2002) propbe definicbes para a Economia da Saude a partir de

perspectiva ampla e especifica do setor.

Uma definicdo mais ampla seria a aplicagdo do conhecimento econdmico ao
campo das ciéncias da saude, em particular como elemento contributivo a
administracdo dos servicos de salde. Uma outra proposta de definicao,
ainda em estagio inicial, porém mais especifica, seria a seguinte: o ramo do
conhecimento que tem por objetivo a otimizacdo das acdes de saude, ou
seja, o estudo das condicbes Otimas de distribuicdo dos recursos
disponiveis para assegurar a populacdo a melhor assisténcia a saude e o
melhor estado de salde possivel, tendo em conta meios e recursos
limitados.

A Economia da Saude explora de forma abrangente aspectos de grande
relevancia para o setor saude, fornecendo subsidios para a tomada de deciséo, a
fim de, tornar os investimentos no setor em melhores condi¢cdes de saude para a
populacdo. No entanto, € necessario ressaltar que a economia da saude aborda
apenas uma dimensdo do processo de decisdo, e que engajada aos contextos
epidemiologico, social e da politica governamental podera contribuir com o
melhoramento do setor saude (DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991;
FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).

Conceitos econémicos tradicionais passam a fazer parte da linha de raciocinio
empregada no campo da saude e propicia instrumentos indispensaveis para auxiliar
na determinacéo das prioridades da gestéo, pois, desenvolve metodologias e aplica
ferramentas econdémicas a questdes estratégicas e operacionais do setor saude
(BRASIL, 2007).

Entre as ferramentas da economia aplicadas no setor saude, as avaliacdes
econdmicas sdo empregadas com o objetivo de responder questbes acerca da
melhor forma de alocacao dos recursos da sociedade entre diferentes programas. O
conceito de custo de oportunidade € incorporado dado que, os recursos financeiros
sdo limitados, e a sua utilizacdo para um determinado programa implica que outro
deixou de recebé-los (DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991; FOLLAND;
GOODMAN; STANO, 2008).

O objetivo de qualquer avaliacdo econémica em saude é comparar 0S custos
ou gastos e as consequéncias das alternativas. No entanto, numa avaliacao
econdmica tanto os custos como as consequéncias variam em funcdo da
perspectiva adotada. A definicdo do ponto de vista abordada € primordial para a

conducéo de analises econdmicas.
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As andlises podem assumir um ou mais pontos de vista, as principais
perspectivas abordadas sédo a da sociedade, do paciente ou familia, sistema de
saude publica e seguradora privada. A eleicdo dos custos que serdo contabilizados
tem relacdo direta a perspectiva da avaliacao. Os custos ou gastos em salude para a
sociedade sdo mais abrangentes, que para os demais seguimentos (BRASIL, 2008;
DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991).

O custo em saude é o valor dos recursos empregados no uso de uma
alternativa terapéutica, de um programa ou de um servico de saude durante um
periodo de tempo e incluem ndo somente 0s recursos equivalentes ao uso direto de
dinheiro, mas também o valor dos recursos para 0s quais nenhum dinheiro
efetivamente foi gasto. Os custos em saude podem ser classificados em trés
grandes grupos: (1) diretos; incluem os recursos fisicos e humanos, consumidos na
provisdo da assisténcia a saude; (2) indiretos; aqueles associados com a perda de
produtividade; (3) intangiveis; sdo os que nao podem ser comercializados, como por
exemplo, o custo da dor e sofrimento associados a doenca em tratamento. (BRASIL,
2008; DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991; VANNI et. al., 2009).

Diferente dos custos, 0s gastos em saude sdo os valores pagos para a
aquisicdo de bens e servicos, ou seja, representam os valores financeiros
desembolsados diretamente para custear despesas relativas aos recursos fisicos e
humanos para diagnostico, prevencédo e tratamento das doencas. Semelhante ao
gasto, a despesa em saude também representa o desembolso que se da em virtude
da obtencao de bens ou de servicos (BRASIL, 2005).

Estudos de estimativas econbmicas em saude utilizam com frequéncia o
termo custo em saude (ADA, 2003; ARREDONDO et al., 2005; AZAMBUJA et al.,
2008; BARCELO et al., 2003; CAPAROLE et. al., 2006; GONZALEZ; WALKER;
EIRNARSON, 2009). Enquanto que, estudos das despesas em saude adotam a
concepcao dos gastos para andlises (COSTA; FUCHS, 2005; FUCHS et. al., 2002;
LAURENTI; BUCHALLA; CARANTIN, 2000; MENEZES et. al., 2006; ROSA et. al.,
2008; SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2006; UGA; SANTOS, 2006).

Os encargos dos custos ou dos gastos em saude podem incidir sobre o
sistema publico, sociedade, seguradoras, pacientes e familiares, como referido
anteriormente (BRASIL, 2008; DRUMMOND, STODDART, TORRANCE, 1991).
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1.3.1 Os custos e gastos do Diabetes Mellitus

Os custos economicos relacionados ao diabetes mellitus devido ao aumento
na demanda por assisténcia a salude tem se tornado objeto de estudo nos diversos
paises.

Em 2010 os custos globais com o diabetes foram de aproximadamente US$
376,0 bilhdes, no entanto, o custo com a doenca varia segundo a regido do globo.
Deste montante, estima-se que na América do Norte e Caribe gastaram US$ 214.2
bilhdes (57% do total global), a Regido Européia US$ 105,5 bilhdes (28%), a Regido
do Pacifico Ocidental (Australia, China, Japao e Coréia do Sul), US$ 38.2 bilhbes
(10%). Enquanto nas demais regides, que inclui o Sudeste da Asia, Oriente Médio e
Africa do Norte e Central, América do Sul e Central, a assisténcia a satde para a
populacdo diabética representou apenas 4,8% do total mundial destas despesas
(FEDERAQAO INTERNACIONAL DE DIABETES, 2010).

Na Europa, uma pesquisa desenvolvida em oito paises estimou que 0s custos
totais do manejo de portadores de diabetes tipo Il podem ser elevados em até 250%
nos casos de diabéticos que apresentam complicacdes, sendo de 72% a prevaléncia
de complicacdes relacionadas a doenca na populacdo de estudo (WILLIAMS; VAN
GAAL; LUCIONI, 2002).

Estudos de estimativa do custo anual associado a atencdo aos portadores de
diabetes mellitus nos Estados Unidos e na América Latina, revelaram que 0s custos
diretos e indiretos totalizaram US$ 102,5 e US$ 94,3 bilhdes, respectivamente (ADA,
2003; BARCELO, et al., 2003). Na América Latina, a carga econémica do diabetes
mellitus é considerada comparavel entre Meéxico, Argentina e Colémbia
(ARREDONDO et al., 2005; CAPAROLE et al., 2006; GONZALEZ; WALKER;
EIRNARSON, 2009).

Arredondo et al. (2005), em um estudo longitudinal realizado no periodo de
2004 a 2006 no México calcularam os custos diretos para a atencdo a saude de
portadores de diabetes mellitus que variou entre US$ 613 a US$ 887 por ano.

Na Argentina, Caparole, Calvo, Gagliardino (2006) estimaram 0s custos
anuais per capita relacionados a hospitalizacdo e a atencdo ambulatorial de
diabéticos, os valores médios do tratamento de pessoas hospitalizadas (US$ 907,8)

foram relativamente maiores em comparacdo as que ndo necessitaram deste nivel
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de assisténcia (US$ 473,4) e que apOs a hospitalizacdo os custos ambulatoriais
aumentaram em 12%. Os resultados obtidos sugerem que o tratamento adequado
do controle da hiperglicemia e dos fatores associados ao risco cardiovascular pode
prevenir internagdes com um custo menor para o sistema de saiude e com melhor
qualidade de vida para os diabéticos.

Em outro estudo realizado na Colémbia, os custos do diabetes mellitus sob as
perspectivas da sociedade e do sistema de salde colombiano foram estimados em
US$ 2.7 bilhdes e US$ 911 milhdes, respectivamente. As complicacdes decorrentes
de eventos macrovasculares representaram 86% dos custos diretos e 95% dos
indiretos e o custo total por individuo portador de diabetes resultou em US$ 847 por
ano (GONZALEZ; WALKER; EIRNARSON, 2009).

No Brasil, estudos sobre custos das DNCT tém demonstrado o impacto
econdmico destas doencas para o Sistema Unico de Saude (ARAUJO, 2005;
AZAMBUJA et al., 2008). Estas doencas representam custos trés vezes maiores em
relacéo as outras causas de internacdes, demonstrando que o diabetes mellitus e a
hipertensdo sdo potenciais preditores clinicos para agravamento dos casos
(LAURENTI; BUCHALLA; CARANTIN, 2000; RIBEIRO et al., 2005).

Rosa et al. (2007), numa analise sobre as hospitalizacao por diabetes mellitus
na rede publica do Brasil identificaram o gasto total médio de US$ 150,59 por
internacdo. O estudo também apontou que, o valor médio por internacdo com Obito
(US$ 275,27) é sempre superior ao do sem 6bito (US$ 143,45) em todas as regides

do pais e intervalos etarios, sobretudo entre os mais jovens.

1.3.2 Gastos das familias com saude

O financiamento da saude pode advir de duas fontes basicas: publico e
privado. Em relacao ao tipo de financiamento, o sistema de salude no Brasil pode ser
classificado em quatro grandes grupos: o grupo do Sistema Unico de Salde (SUS),
universal e integral com financiamento através de impostos e contribuicdes; o
segmento dos planos privados de saude financiados pelas familias e empregadores;

0 segmento de acesso restrito para servidores publicos, militares financiado pelos
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préprios servidores e com recursos publicos; e o grupo de provedores privados de
saude mediante ao pagamento direto (MENEZES et al., 2006).

Segundo as estimativas da OMS, em Paises da Organizacdo de Cooperacao
e Desenvolvimento Econémico (OCDE) a maior parte do financiamento da saude,
em torno de 70%, provém de fontes publicas, enquanto que na América Latina a
participacdo de recursos publicos é inferior a 50%. Conforme este estudo, no Brasil
seriam alocados para a saude cerca de 7,6% do Produto Interno Bruto (PIB), destes,
58,4% (4,4% do PIB) seriam gastos privados, cuja maior parcela seria o gasto direto
das familias, algo em torno de 70% (MENEZES et al., 2006).

Estimativas da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) apontam que é
necessario um gasto publico em saude minimo de 8% do PIB para que um sistema
de saude seja efetivamente universal e integral. Em paises com cobertura universal

e integral, o gasto publico em salde representa, em média, 7,3% do PIB.*

No Brasil, a participacdo do gasto publico no sistema de saude no ano de
2007 foi de 3,4 % do PIB, sendo considerado insuficiente para garantir os principios
da universalidade e da integralidade do acesso a atencdo a saude que norteiam o
sus.t

Ugéa e Santos (2006) em analise sobre a composi¢do do gasto em saude no
Brasil realizada com base nos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
2002-2003, do Sistema de Informacdo sobre Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS) e da Agéncia Nacional de Saude (ANS), evidenciaram que do gasto total
em Saude no pais, o setor privado ainda participa em 56% e na participacdo do
setor privado o gasto direto das familias (out-of-pocket) sédo elevados, cerca de 34%

dos gastos totais.

Em outro estudo acerca do gasto privado direto em saude, a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 1995-1996 e a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 1998 sdo apresentadas em perspectiva comparada, apesar
destas pesquisas apresentarem metodologias distintas, no que toca 0s gastos em

saude, os resultados sdo semelhantes. Os resultados demonstram que estes gastos

! Dados fornecidos pela Prof2 Maria Alicia Domingues Uga na palestra Crise e Financiamento do SUS no IX
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva realizado em Recife, dezembro de 2009. Disponivel em:
http://www.abresbrasil.org.br/material/ProfAlicia CONGRESSO ABRASCO 2009.pdf
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tém impacto maior sobre os rendimentos das familias mais pobres (SILVEIRA;
OSORIO; PIOLA, 2006).

As informacdes provindas da POF (1995-1996), que atingiu cerca de 38% da
populacdo urbana brasileira, e da PNAD (1998) que teve abrangéncia nacional,
permitem avaliar a dimensdo dos gastos com saude em relacdo as despesas das

familias.

Segundo os dados da POF, o gasto com saude representava 8% do
desembolso global, sendo o quarto maior grupo de dispéndio familiar, atras apenas
dos gastos com habitacdo, alimentacdo e transporte. Enquanto que a estimativa
fornecida pela PNAD é mais elevada, em média 12% da renda da familia sdo
dedicadas aos gastos com saude. Entretanto, as duas pesquisas mostram 0 mesmo
padrdo das despesas com saude quando considerados as porcentagens de renda
familiar, entre os 10% mais pobres da populacdo, os gastos com saude representam
em média quase um quarto do rendimento das familias (DINIZ et. al., 2007;
SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2006).

Em analise da POF (2002-2003), de abrangéncia nacional, a saude continua
sendo o quarto item de dispéndio para as familias com o percentual de 5,7% do total
das despesas familiares. No Brasil, a estimativa do gasto médio mensal familiar com
saude foi de R$ 95,14 e no Estado de Pernambuco o gasto médio foi de R$ 62,00
(MENEZES et al., 2006).

Um estudo transversal de base populacional em Pelotas, onde 10% dos
participantes eram diabéticos, analisou os custos individuais em saude ambulatorial
das pessoas adultas, e identificou associa¢ao positiva da elevacdo dos custos com o
decorrer da idade e em relacdo a despesa familiar com saude, a média do
orcamento familiar gasto nos cuidados ambulatoriais de saude variou entre 8,26% a
17,80%. A andlise revelou ainda que o funcionamento do SUS, em condicfes ideais,
poderia minimizar as despesas com saude beneficiando principalmente os
individuos de menor poder aquisitivo (COSTA; FUCHS, 2005).

Alguns autores consideram que, devido a transicdo epidemiolégica, as altas
prevaléncias das DCNT que repercutird no aumento pela demanda dos servicos de
saude e, associado a estes fatos, o subfinanciamento do sistema publico de saude,
tendera a onerar a renda familiar com maiores gastos em saude. O desembolso

direto para a assisténcia a saude atingird de forma mais significante a populacéo das
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classes sociais menos favorecidas economicamente (ARREDONDO et al., 2005;
UGA; SANTOS, 2006).

Em paises com as caracteristicas do Brasil, onde os recursos para o setor
salde sdo escassos e 0s investimentos governamentais sdo cada vez menores em
relacdo as necessidades assistenciais da populagdo, torna-se essencial o
conhecimento acerca dos gastos privados em saude. A contribuicdo da economia no
ambito da assisténcia a salde tem gerado conhecimentos aplicaveis a realidade dos
servicos, auxiliando na alocacéo de recursos e na determinagcao das prioridades da
gestdo em saude (BRASIL, 2008; DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991).



32

2 JUSTIFICATIVA

Considerando:

a) a crescente prevaléncia do diabetes mellitus, constituindo-se problema
de saude publica;

b) os elevados custos para os sistemas de saude, sociedade e familias
decorrentes desta doenca;

C) que os resultados das analises e estimativas internacionais dos custos
do diabetes mellitus, ndo podem ser generalizados e aplicados a
realidade local, em virtude das diferencas de morbidade, cultura,
economia, sistemas de saude e metodologia empregada na
investigacdo dos gastos;

d) que estudos como este buscam contribuir para a producdo de
conhecimento na area da saude acerca dos gastos privados. Além
disso, subsidiar os formuladores das politicas e gestores para melhor
direcionamento dos recursos e planejamento das a¢fes de assisténcia
a saude de diabéticos, de forma a colaborar para a garantia do

principio constitucional da saude como direito.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar os gastos diretos e os custos indiretos com o controle do diabetes mellitus
para usuarios da Estratégia Saude da Familia em municipios do Estado de

Pernambuco.

3.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil demografico e socioeconémico dos portadores de
diabetes mellitus acompanhados na Estratégia Saude da Familia em
municipios do Estado de Pernambuco;

b) Identificar os gastos diretos e os custos indiretos dos portadores de diabetes
mellitus para o controle da doenca;

c) Analisar os gastos diretos dos usuarios para o controle do diabetes mellitus
em relacdo a renda individual e familiar;

d) Verificar a relacdo entre os gastos com o diabetes mellitus em funcéo do

controle da doenca entre os diabéticos.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

7z

O presente estudo é parte integrante da linha de pesquisa em DCNT
estudada no Laboratério de Avaliagdo, Monitoramento e Vigilancia em Saude — Lam
Saude do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. O trabalho foi desenvolvido
articulado a Pesquisa SERVIDIAH Avaliacdo de Servicos de atencdo a saude para
Diabéticos e Hipertensos no &mbito do Programa de Saude da Familia no Estado de
Pernambuco, cujo objetivo foi avaliar a efetividade da atencdo prestada aos
diabéticos e hipertensos, assim como a satisfacdo dos usudrios e 0s custos para o
controle da doenca.

A referida pesquisa teve sua amostra composta por 846 diabéticos
acompanhados em 273 equipes da Estratégia Saude da Familia de 35 municipios do
Estado de Pernambuco.

A selecdo da amostra para a Pesquisa ocorreu em trés fases e foi orientada
pelos seguintes critérios:

a) Representatividade no territorio Pernambucano, os municipios foram
sorteados por amostragem estratificada segundo os critérios de localizacao
geografica e porte populacional, de forma a incluir municipios heterogéneos
gue representassem a realidade do Estado (Figura 1);

b) Representatividade da ESF em Pernambuco; utilizou-se a relacdo das
equipes da ESF atuantes nos municipios sorteados na etapa anterior e 0
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Nesta etapa as
equipes foram sorteadas por amostragem aleatéria simples;

c) Estimativa de prevaléncia do diabetes entre a populacédo assistida na ESF.
Os usuarios foram sorteados por amostragem sistematica. O calculo da
amostra de participantes teve como base uma estimativa de 30% para a
proporcao de diabéticos bem controlados, com nivel de significancia de 5%
e margem de erro de 20%.

Os dados foram colhidos, por meio de entrevistas, utilizando um instrumento
composto por 11 blocos tematicos: Aspectos socioecondmicos e demograficos;
Custos com saude por causa da doenca; Habitos de vida; Histéria e Tratamento do
diabetes mellitus ; Consultas de acompanhamento, Exames Fisico; Orientacdes e

exames de acompanhamento do diabetes mellitus; Encaminhamento para
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especialistas; ComplicacOes do diabetes mellitus; e Internagdes por diabetes mellitus
ou causas relacionadas. As questdes relativas aos gastos e custos dos usuarios

estavam distribuidas e perpassavam por todos o0s blocos.

LEGEND®. :

=MUNICIPIO DEG.P.
MUNICIPI0 DEM.P.
MUNICIPIO DEP.P.

Figura 1 — Mapa dos municipios sorteados para compor a amostra da pesquisa
Fonte: Pesquisa SERVIDIAH

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma avaliacdo econdmica em saude que se configura numa
analise de gastos e custos em saude sob a perspectiva do usuario.

Avaliacdo econbmica em saude € a analise comparativa dos custos e das
consequéncias de atividades, programas, insumos e servicos de saude. Este tipo de
analise pretende identificar e tornar explicitos um conjunto de critérios que podem
ser Uteis para decidir a aplicacdo dos recursos e orientar a tomada de decisdo. As
principais técnicas de avaliacdo econbmica sdo as andlises de custo-beneficio,
custo-efectividade e custo-utiidade (DRUMMOND; STODDART; TORRANCE,
1991).

Entre os critérios implicitos para a realizacdo de uma andlise econdmica em
saude, a escolha da perspectiva ou do ponto de vista a ser observado para estimar

0S custos é de grande importancia, pois, orienta o delineamento do estudo, a
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conducdo das estratégias utilizadas para mensuracdo dos custos e principalmente
estabelece a quem se dirige ou interessa a analise. As perspectivas que consideram
0 ponto de vista do usuério dos sistemas de saulde publico ou privado séo
comumente utilizadas nos estudos de avaliagdo econdomica (BRASIL; 2009;
DRUMMOND; STODDART; TORRANCE, 1991; BRASIL; 2008). O presente estudo

adotou a perspectiva dos gastos do diabético usuario da ESF.

4.2 Area de estudo

Para este estudo foram selecionados 3 municipios e dois Distritos Sanitarios
(DS) do Recife participantes da Pesquisa SERVIDIAH, nos quais, um total de 52
equipes da Estratégia Saude da Familia compuseram a amostra deste municipios
(Quadro 1).

A selecédo da area de estudo foi baseada em fungcédo de questdes operacionais
relativas a compatibilidade entre o cronograma de trabalho de campo da pesquisa
SERVIDIAH e o periodo para conclusdo deste estudo. Os municipios supracitados
foram escolhidos porque tiveram seus bancos de dados concluidos e

disponibilizados em tempo habil para finalizacdo desta dissertacéo.

N° de N° de
Porte

Municipio . equipes| diabéticos
Populacional _
de ESF | entrevistados

Abreu e Lima Médio 16 54
S&o Lourencgo Médio 15 58
Caruaru Grande 10 47
Recife (DS 1 e 1ll) Grande 11 46
Total 52 205

Quadro 1 — Numero de equipes da Estratégia Saude da
Familia e de diabéticos entrevistados, segundo municipio
selecionado.
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4.3 Populacao de estudo/Periodo de Referéncia

O estudo adotou uma amostra da pesquisa de referéncia SERVIDIAH.
Participaram da amostra todos os usudrios entrevistados nas 52 equipes da
Estratégia Saude da Familia dos municipios selecionados (Quadro 1). O numero de
participantes da pesquisa foi de 205 individuos portadores de Diabetes Mellitus tipo
Il com idade igual ou superior a 20 anos, que eram assistidos na ESF no periodo de
Outubro de 2009 a Fevereiro de 2010.

4.4 Coleta dos dados

O presente trabalho utilizou o banco de dados da Pesquisa SERVIDIAH. Os
dados coletados estavam agrupados no software EPIINFO Versdo Windows e foram
exportados para analise através do software aplicativo Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) vers&o 8.0.2

4.5 Definicdo de variaveis

Foram selecionadas variaveis do formulario da Pesquisa SERVIDIAH
(APENDICE A) e distribuidas em 3 blocos: o primeiro referente ao perfil dos
diabéticos, onde se encontram caracteristicas demograficas e socioeconémicas; 0
segundo relativo aos gastos e custos dos usuarios para o controle da doenca; e o
ultimo se refere as caracteristicas clinicas dos diabéticos (Quadros 2, 3 e 4).

Seguem abaixo as descri¢cdes das variaveis.

2 SPSS é uma ferramenta para anlises estatisticas utilizada também para realizar teste de hipéteses e criacio

de modelos de projecdo. A versao utilizada por este estudo € licenciada para uso académico / CPgAM-Fiocruz.
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Variavel

Descricao

Sexo

Sexo definido pelo participante.

Idade

Faixa etaria apresentada pelo participante no ato da pesquisa. (Categorizada)

Escolaridade

Nivel de ensino cursado pelo participante.

Renda Individual

Ganhos monetarios mensais do usuario em salarios minimos incluindo os
do

transferéncias governamentais e outros rendimentos.

rendimentos  provenientes trabalho, pensbes, aposentadorias,

Renda Familiar

Somatoério dos ganhos monetarios mensais em salarios minimos incluindo os
do

transferéncias governamentais e outros rendimentos de todos que moram na

rendimentos  provenientes trabalho, pensbes, aposentadorias,

casa.

Ocupacéo

Ocupacéao do participante no momento da pesquisa.

Quadro 2 - Variaveis demogréficas e socioecondémicas.

Variavel

Descricao

Gastos Diretos

Pagamento realizado pelo usuério para o controle do Diabetes Mellitus,
incluindo despesas relacionadas diretamente com assisténcia a saude
(sanitarios), bem como, outros gastos de carater ndo assistencial (ndo-

sanitérios) necessarios ao controle da doenca.

Gastos Diretos

Sanitarios

Pagamento realizado pelo usuario com assisténcia a saude para o
controle do Diabetes Mellitus.

Plano de salde

Gasto mensal com plano de salde ou seguro de salde

Plano Odontoldgico

Gasto mensal com plano odontolégico

Medicamentos
(Diabetes Mellitus e

Hipertensao Arterial)

Inclui os gastos mensais com a compra de comprimidos, insulina e
materiais descartaveis (seringas, agulhas e outros) para o controle do
diabetes.

Gastos mensais dos diabéticos, que também sado hipertensos, com a

compra de comprimidos para o controle da hipertenséo.

Remédios Caseiros

Gastos mensais com remédios e controles caseiros para o controle do
diabetes

Exames

Pagamento realizado pelos usuérios para a realizacdo dos exames de

hemoglobina glicada, colesterol e triglicerideos, sumario de urina,

eletrocardiograma de repouso.

Gastos com a compra do aparelho de leitura e de tiras reativas para a
realizacdo do automonitoramento da glicemia capilar.
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Consultas
especializadas

Inclui o pagamento direto do usuério para a realizag8o de consultas com
oftalmologistas, dentistas, endocrinologistas, cardiologistas, nutricionistas,

poddlogos e outros especialistas.

Cuidados com os pés

Gasto para os cuidados com os pés incluindo o desembolso direto para
servicos de pedicura, compra de sapatos especificos e solas especiais

para o conforto do pé diabético.

Gastos Diretos Nao

Pagamento de despesas nédo relacionadas diretamente com assisténcia a

Sanitarios saude.

Gastos mensais de deslocamento para a realizacdo de consultas e
Transporte exames de acompanhamento do diabetes incluindo as despesas de

transporte para acompanhante pagas pelo usuario.

Gastos mensais a mais para aquisicdo de produtos alimenticios
Alimentacéo especificos para o controle do diabetes e despesas com alimentacdo no

periodo de realizacdo de consultas e exames de acompanhamento.

Custos Indiretos

Custos associados com a perda de produtividade por causa do Diabetes
Mellitus, incluindo perda de rendimentos por faltar ao trabalho (ou parar de
trabalhar, exceto aposentadoria) para a realizacéo de consultas e exames,

ou por motivo de internacado associada a doenca.

Quadro 3 - Variaveis dos gastos e custos com salde.

Variavel

Descricao

Hemoglobina Glicada

Resultado da hemoglobina glicada por puncéo capilar, em percentual (%),

aferida no momento da entrevista.

Hipertensao Arterial

Usuarios que apresentaram a presenca de hipertensdo arterial associada

ao diabetes mellitus

Quadro 4 — Variaveis Clinicas

4.6 Estratégias de Analise

A andlise dos dados foi realizada em 4 etapas. Na primeira, 0s participantes

foram caracterizados quanto ao perfil socioeconémico e demografico, na segunda

etapa foram identificados e quantificados os componentes de despesas com 0

controle do diabetes mellitus que serviu de subsidio para a terceira etapa. No

terceiro momento, foi analisado o gasto individual com o controle do diabetes
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mellitus em relacdo a renda mensal individual e familiar. Posteriormente foi
analisado o controle glicémico dos diabéticos, aferido através dos resultados da
puncédo capilar de hemoglobina glicada, em relagdo ao gasto para o controle da
doencga.

Nesta avaliacdo econdémica parcial o termo gasto foi utilizado em substituicdo
a palavra custo, no caso dos gastos diretos pelo fato que, por definicdo, gasto é a
entidade econdmico-contdbil que esta relacionada com a aquisicdo de bens e
servicos, ou seja, os valores pagos (BRASIL, 2005). Enquanto que 0 custo em
saude por definicdo é o valor dos recursos empregados no uso de uma alternativa
terapéutica, de um programa ou de um servi¢o de saude que geralmente é diferente
do valor efetivamente pago. Pois, 0s custos incluem ndo somente 0S recursos
equivalentes ao uso direto de dinheiro, mas também o valor dos recursos para 0s
quais nenhum dinheiro efetivamente foi gasto (BRASIL, 2008; DRUMMOND,
STODDART, TORRANCE, 1991; BRASIL, 2005).

Os gastos diretos entendidos como 0S recursos gastos e pagos na execucgao
do diagnostico e controle da doenca, representam o0s valores financeiros
desembolsados pelos usuarios, que incluem: os sanitarios (plano de saude e
odontologico, medicacdes, exames, consultas, internacdes, remeédios caseiros e
cuidados com o0s pés), e 0s ndo-sanitarios (transporte e alimentacdo) descritos no
Quadro 3 e que envolvem uma transferéncia monetaria.

Os custos indiretos nesta avaliacdo econdmica em saude sdo sinbnimos de
custos de produtividade, compreendidos como a perda de renda causada pela
diabetes mellitus, ou seja, os recursos perdidos devido a doenca ou a intervencgao
para tratar a doenca. Nao envolvem uma transferéncia monetéaria (Quadro 3).

Tanto os gastos diretos quanto os custos indiretos foram expressos em

moeda brasileira (Reais — R$).

4.6.1 Caracterizacao do perfil demografico e socioecondmico

Inicialmente foi realizada uma andlise estatistica descritiva, com as
freqiéncias de cada uma das varidveis que compdem o perfil demografico e

socioeconémico dos participantes (Quadro 2).
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O conhecimento acerca das caracteristicas da populagdo atendida nos
servicos de salde € o primeiro passo para tracar estratégias de acdo que melhore o
atendimento prestado nestes servicos. Por isso, conhecer o perfil dos usuarios
diabéticos acompanhados na Estratégia Saude da Familia € importante na
construcdo de mecanismos que possibilitem o atendimento as necessidades de
salude e reduzam a morbimortalidade desta populacdo (SANTOS; NETO;

RODRIGUES, 2006).

4.6.2 Identificacdo dos gastos diretos e dos custos indiretos

Para a identificacdo dos gastos diretos e dos custos indiretos para 0s usuarios
portadores de Diabetes Mellitus, realizou-se uma analise estatistica descritiva da
composi¢cdo dos gastos individuais, com numero e percentual dos usuarios que
apresentaram desembolso direto com as variaveis descritas no Quadro 3. Para a
analise das questdes referentes aos gastos foram excluidas as respostas invalidas
ou nulas.

Os itens que compuseram 0s gastos diretos também foram analisados de
forma agregada através de componentes de despesas em saude: plano,
medicamento, consultas especializadas, exames, remédios caseiros, cuidados com
0S pés, transporte e alimentacdo. Além das frequéncias das variaveis, estimou-se
também os gastos minimo e maximo e mediana segundo tipo de gasto e
componente de despesa.

A amostra para o calculo do gasto foi composta pelo nimero de diabéticos
gue efetivamente apresentaram gastos diretos para o controle da doenca e que
informaram os valores monetarios no momento da entrevista. Os usuarios que
tiveram seus gastos para a assisténcia a saude financiados por familiares, amigos e
outras pessoas e 0s que ndo sabiam ou ndo se lembravam destes valores foram
excluidos dessa amostra. Para o célculo do gasto foram computados os valores
monetarios pagos pelo usuario.

Também foi identificado a freqiéncia de usuarios que apresentaram gasto
nulo, ou seja, que nédo referiram desembolso monetério para o controle da doenca

segundo componente de despesa.
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Os custos indiretos dos usuarios serdo compreendidos como a perda de
rendimentos por faltar ao trabalho (ou parar de trabalhar) para a realizagcdo de

consultas e exames, ou por motivo de internagéo associada a doenca (Quadro 3).

4.6.3 Analise dos componentes de despesa com o diabetes mellitus em relagdo

arenda individual e familiar

A renda individual e familiar foi adotada para a andlise neste estudo, pois, as
decisbGes sobre o empenho dos recursos financeiros com a assisténcia a saude,
mesmo que utilizados de forma individual, geralmente causa um impacto significativo
no or¢camento doméstico (SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2006).

Com o intuito de analisar as diferencas dos gastos com o controle do diabetes
mellitus em relagdo a renda média mensal individual e familiar, calculou-se a
mediana do gasto mensal por componente de despesa mensal (plano,
medicamento, remédios caseiros, cuidados com o0s pés e alimentacdo) segundo
classe de renda (individual e familiar) dos usuarios. No caso do componente
“Alimentacao” foram incluidos apenas os gastos com a compra de alimentos para o
controle do diabetes.

A andlise comparativa foi realizada através do teste nao-paramétrico de
Mann-Whitney a fim de comparar a mediana de gasto dos componentes de despesa
por categoria de renda. Os achados foram analisados ao nivel de significancia de
5%.

4.6.4 Analise do controle do diabetes em relacdo aos gastos em saude

Nesta etapa verificou-se a relacéo entre os gastos com o diabetes mellitus e o
controle glicémico entre os diabéticos. Os usuarios foram divididos em 2 grupos: o
primeiro composto pelos usuarios que tiveram o resultado da Hemoglobina glicada
(HbAL1C) abaixo de 7% e o outro pelos usuarios com resultados para o teste acima

deste parametro.
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A hemoglobina glicada € um teste muito importante para avaliar o controle
glicémico de médio prazo. O teste é baseado nos niveis de glicose circulante que se
liga (glicacdo) a algumas proteinas do organismo. O resultado é expresso em
porcentagem, indicando o percentual de hemoglobina que se encontra “glicada” a
glicose. Segundo preconizado pelo Ministério da Saude, a Hemoglobina glicada em
niveis abaixo de 7% € uma das metas de controle glicémico para os diabéticos
(BRASIL, 2006).

Do ponto de vista conceitual, o teste de hemoglobina glicada reflete
efetivamente a média de controle glicémico dos Ultimos 2 a 4 meses sendo,
portanto, um reflexo mais confiavel da existéncia de hiperglicemia importante, em
comparacao a resultados pontuais dos testes de glicemia atualmente utilizados para
a caracterizagéo clinica e laboratorial do diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2003).

Com o intuito de analisar as diferencas dos gastos com o diabetes mellitus em
relacdo ao controle da doenca, calculou-se o gasto mensal segundo categoria de
gasto (até R$ 50,00; acima de 50,00 até R$ 100,00; e acima de R$ 100,00), sendo
incluido o desembolso direto com plano de saude, medicamento, remédios caseiros,
cuidados com os pés e alimentacdo. Assim como na analise por renda no
componente “alimentagcdo” foram incluidos apenas os gastos com a compra de
alimentos para o controle do diabetes.

Com a intencdo de verificar como os gastos com diabetes mellitus se
comportava em relacdo ao controle clinico através da variavel hemoglobina glicada,
procedeu-se o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para comparar a mediana
dos gastos dos dois grupos e entdo verificar se havia diferenca entre os mesmos.
Também foi utilizado o Teste Qui-Quadrado para comparar as frequéncias dos
usuarios em relacdo ao gasto com o diabetes, segundo categoria de gasto mensal.

Em ambos os testes foi considerado significativo um alfa menor ou igual a 5%.
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5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo é um subproduto da pesquisa de referéncia SERVIDIAH,
gue obteve aprovacdo do CEP/CPqAM/ FIOCRUZ com parecer de numero 43/2008
(ANEXO A). Foram preservados os métodos, bem como, a amostragem adotada
pela pesquisa de referéncia (APENDICE B).
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6 RESULTADOS

Os dados apresentados tiveram como base as entrevistas dos 205 diabéticos
gue compuseram a amostra. A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo demogréfica e
socioeconémica segundo as variaveis: sexo, idade, nivel de estudos, ocupacado e
renda individual e familiar. Observa-se que houve um predominio do sexo feminino,
sendo a amostra composta por 71,2% de mulheres e 60% dos diabéticos
entrevistados apresentavam 60 anos ou mais no momento da entrevista, com a
idade média de 62,1 + 12,39 anos.

Com relagéo ao nivel de instru¢édo, 34% dos entrevistados eram analfabetos,
23% sabiam apenas ler e escrever, 26% dos usuarios possuia o ensino fundamental
e apenas 1,5% possuiam curso superior ou pés-graduacao.

Em relacdo a ocupacdo, 83,4% do total de diabéticos, no momento da
pesquisa, ndo trabalhavam, sendo 60,5% aposentados e pensionistas ou em auxilio
por doenca, 18% estudantes ou donas de casa e 4,9% desempregados. Entre os
diabéticos que desempenhavam alguma atividade remunerada, apenas 31%
estavam inseridos no mercado formal de trabalho.?

Nas questdes referentes a renda individual e familiar obteve-se 202 e 199
repostas validas, respectivamente. Em relacéao a renda individual, 82% dos usuarios
entrevistados referiram receber até 1 salario minimo, 17% afirmaram ter uma renda
mais de 1 e até 4 salarios e apenas 1% dos pesquisados declararam ter renda
superior a 4 salarios. Quanto a renda familiar mensal, 55,8% possuem rendimento
de mais de 1 e até 4 salarios minimos, 41% tinham um rendimento mensal familiar

de até 1 salério e 3% apresentava rendimento de mais de 4 salarios minimos.

% Dados ndo tabulados
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Tabela 1 - Perfil demogréfico e socioecon6mico dos diabéticos acompanhados pela Estratégia
Saude da Familia em municipios do Estado de Pernambuco — 2011.

Variavel N Freq.

Sexo (n=205)

Masculino 59 28,8
Feminino 146 71,2
Idade (n=205)

20 - 49 anos 35 17,1
50 - 59 anos 47 22,9
60 - 69 anos 66 32,2
70 - 79 anos 40 19,5
80 anos e mais 17 8,3
Nivel de Estudos (n=205)

Analfabeto 70 34,0
Sabe ler e escrever a7 23,0
Primario completo 19 9,3
Ensino Fundamental 54 26,3
Ensino Médio / Técnico 12 59
Superior e pos-graduacao 3 15
Ocupacéo (n=205)

Trabalha 34 16,6
Desempregado 10 4,9
Estudante / dona de casa 37 18,0
Aposentado / Pensionista / 124 60,5

Auxilio doenca

Renda Individual (n=202)

Até 1 SM 165 81,7
Mais de 1 até 4 SM 34 16,8
Mais de 4 SM 3 1,5
Renda Familiar (n=199)

Até 1 SM 81 40,7
Mais de 1 até 4 SM 111 55,8
Mais de 4 SM 7 3,5

Da tabela 2 até a tabela 8 estdo apresentados os gastos diretos sanitarios dos
diabéticos segundo tipo de gasto. Na tabela 2, que descreve as informacdes
relativas ao desembolso com planos de saude, verifica-se que 8,8% dos usuarios
tinham plano ou seguro saude no momento da entrevista e 50% destes relataram ter
desembolso direto com o gasto mensal que varia entre R$ 9,00 e R$ 250,00.
Apenas 4,9% dos diabéticos referiram possui plano odontolégico com gasto mensal
entre R$ 9,00 e R$ 55,00.
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Tabela 2 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto mensal
dos usuarios diabéticos acompanhados pela ESF com planos de saude, segundo
tipo de plano — 2011.

Desembolso direto (R$)

Tipo de plano N % Min. Max. Med.
Plano/Seguro Saude (n=205)
Sim 18 8,8
Nao 187 91,2
Realiza desembolso direto (n=18)
Sim 9 50,0 9,00 250,00 32,00
Nao 2 111
N&o sabe ou ndo lembra 7 38,9
Plano Odontolégico (n=205)
Sim 10 4,9
Nao 195 95,1
Realiza desembolso direto (n=10)
Sim 5 50,0 9,00 55,00 30,00
Nao 2 20,0
N&o sabe ou ndo lembra 3 30,0

Na tabela 3, estdo descritos os dados relativos ao uso de medica¢cdes para o
controle do diabetes. Observa-se que 84,9% dos individuos fazem uso de
comprimidos, e destes 83,3% recebem medicamentos na Unidade Saude da Familia
(USF), no entanto, 17,9% dos usuarios precisam comprar algum tipo de comprimido
e efetuam pagamento direto (valores entre R$ 1,00 e R$ 85,20).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) esta associada ao diabetes para 159
usuarios com prevaléncia de 77,5%. Quanto ao uso de comprimidos anti
hipertensivos, 148 diabéticos faz uso deste tipo de medicacdo. A USF fornece estes
medicamentos para 76,4% destes. Para 39 usudrios, o gasto mensal com a
aquisicdo dos comprimidos varia de R$ 1,00 a 300,00. Além disso, verifica-se que
10,8% dos individuos fazem uso de insulina e destes 2 referiram efetuar desembolso

direto para a obtencao de insulina e/ou materiais descartaveis (Tabela 3).
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Tabela 3 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto mensal
dos usudrios diabéticos acompanhados pela ESF com o uso de medicacgbes,

segundo tipo de medicamento— 2011.

Desembolso direto (R$)

Tipo de medicamentos N % i 3 _

Min. Max. Mediana

Uso atual de Comprimidos para tratar o DM (h=205)

Sim 174 84,9

Nao 31 151

Recebe comprimidos na USF (n=174)

Sim 145 83,3

Nio 29 16,7

Precisa comprar algum dos comprimidos (n=173)

Sim 31 17,9

Nio 142 82,1

Realiza desembolso direto para compra (n=31)

Sim 31 100,0 1,00 85,20 15,00

Uso atual de Comprimidos para tratar a HAS (n=160)

Sim 148 925

Nao 12 75

Recebe comprimidos na USF (n=148)

Sim 113 76,4

Nio 35 23,6

Precisa comprar algum dos comprimidos (n=148)

Sim 43 29,1

Nao 105 70,9

Realiza desembolso direto para compra (n=43)

Sim 39 90,7 1,00 300,00 26,00

N&o sabe ou ndo lembra 4 93

Faz uso de Insulina (n=203)

Sim 22 10,8

Nao 181 89,2

Recebe insulina e materiais descartaveis na USF (n=22)

Sim 14 63,6

Nao 8 364

Precisa comprar insulina e/ou materiais (n=22)

Sim 3 13,6

Nio 19 86,4

Realiza desembolso direto para compra (n=03)

Sim 2 66,7 6,00 15,00 10,50

N&o sabe ou ndo lembra 1 333
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A tabela 4 apresenta dados referentes aos procedimentos de diagndstico
realizados pelos diabéticos nos ultimos 12 meses. Os exames realizados por maior
namero de individuos foram: colesterol e triglicerideos sanguineo (68,3%), sumario
de urina (61%), eletrocardiograma (42,6%), respectivamente.

Entre os diabéticos que realizaram algum tipo de exame verifica-se que 8,7%,
17,1%, 17,6% e 24,1% dos individuos efetuaram desembolso com os exames de
hemoglobina glicada, colesterol/triglicerideos, sumario de urina e eletrocardiograma,
respectivamente. Em relacdo aos valores em Reais desembolsados, o
eletrocardiograma apresenta o maior valor mediano (R$ 60,00).

O exame para verificagdo da hemoglobina glicada foi referido por 11,2% dos
diabéticos e 88,3% dos usuarios ndo sabiam ou ndo lembravam se tinham feito este
exame nos ultimos 12 meses. Deve-se salientar que a maioria das pessoas tem
dificuldade em identificar a diferenca entre o teste para a hemoglobina glicada e o
exame de glicemia de jejum, por isso este resultado ainda pode esta superestimado.

As frequéncias e os valores de desembolso direto dos usuarios para a
realizacdo de consultas especializadas estdo descritas na tabela 5. As
especialidades mais procuradas pelos diabéticos para a realizacao de consultas, nos
12 meses anteriores a0 momento da entrevista, foram em cardiologia (41,5%),
oftalmologia (39%), odontologia (22,4%), nutricdo (20%), endocrinologia (15,6%) e
apenas 1,5% em podologia. Do total de usuarios 35,6% referiram ter realizado
consulta em outras especialidades.

Entre os diabéticos que realizaram algum tipo de consulta especializada,
9,4%, 21,2%, 26,3% e 32,5% dos individuos efetuaram desembolso com as
consultas em endocrinologia, cardiologia, oftalmologia e odontologia,
respectivamente. O gasto com as consultas variou entre R$ 15,00 e R$ 1.020,00,
exceto para as consultas em nutricio e em podologia que nao apresentaram

desembolso direto dos diabéticos (Tabela 5).

Na tabela 6, observamos dados descritivos relativos ao automonitoramento da
glicemia capilar. Verifica-se que dos entrevistados neste estudo apenas 8,3%
realizam este procedimento e destes 38,9% e 58,8% efetuaram desembolso direto

para a aquisi¢cao do equipamento e da tiras reativas, respectivamente.

Ainda em relacdo ao automonitoramento, 21,5% da amostra informou que

recebeu orientacdes para realizacdo do procedimento e entre os 91,2% que nédo o
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fazem, o principal motivo para isto €, o ndo fornecimento dos materiais necessarios
(glicosimetro e tiras reativas) por parte da ESF e por ndo disponibilizar de recursos
préprios para adquiri-los.*

Tabela 4 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto anual dos
usudrios diabéticos acompanhados pela ESF com procedimentos de diagnéstico,
segundo tipo de exame- 2011.

. Desembolso direto (R$)
Tipo exames N %

Min. Max. Mediana
Hemoglobina Glicada (n= 205)
Sim 23 11,2
N&o 1 0,5
N&o sabe ou ndo lembra 181 88,3
Realizou desembolso direto (n=23)
Sim 2 8,7 5,00 10,00 7,50
N&o 19 82,6
N&o sabe ou ndo lembra 2 8,7
Colesterol e triglicerideos (n=201)
Sim 140 68,3
N&ao 61 31,7
Realiza desembolso direto (n=140)
Sim 24 17,1 4,00 145,00 8,00
N&ao 105 75,0
N&o sabe ou ndo lembra 11 7,9
Sumario de Urina (h=205)
Sim 125 61,0
Nao 80 39,0
Realiza desembolso direto (n=125)
Sim 22 17,6 3,00 60,00 5,50
Nao 89 71,2
N&o sabe ou ndo lembra 14 11,2
Eletrocardiograma (n=204)
Sim 87 42,6
Nao 117 57,4
Realiza desembolso direto (n=87)
Sim 21 241 20,00 150,00 60,00
Nao 64 73,6
N&o sabe ou nao lembra 2 2,3

* Dados ndo tabulados.
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Tabela 5 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto anual dos
usudrios diabéticos acompanhados pela ESF com consultas, segundo
especialidade — 2011.

o Desembolso direto (R$)
Especialidade N %

Min. Max. Mediana
Oftalmologia (n=205)
Sim 80 39,0
N&o 125 61,0
Realiza desembolso direto (n=80)
Sim 21 26,3 20,00 300,00 30,00
N&o 55 68,7
N&o sabe ou ndo lembra 4 5,0
Odontologia (n=205)
Sim 46 22,4
Nao 159 77,6
Realiza desembolso direto (n=46)
Sim 15 32,6 15,00 300,00 40,00
N&o 31 67,4
Endocrinologia (h=205)
Sim 32 15,6
Nao 173 84,4
Realiza desembolso direto (n=32)
Sim 3 9,4 25,00 110,00 50,00
Nao 29 90,6
Cardiologia (n=205)
Sim 85 41,5
Nao 120 58,5
Realiza desembolso direto (n=85)
Sim 18 21,2 20,00 1.020,00 55,00
Nao 67 78,8
Nutri¢cdo (n=205)
Sim 41 20,0
Nao 164 80,0
Realiza desembolso direto (n=41)
Nao 40 97,5
N&o sabe ou ndo lembra 1 2,5
Podologia (n=205)
Sim 3 15
Nao 202 98,5
Realiza desembolso direto (n=3)
Nao 3 100,0 - - -
Outras especialidades (n=205)
Sim 73 35,6
Nao 132 64,4
Realiza desembolso direto (n=73)
Sim 12 164 25,00 150,00 45,00
Nao 58 79,5

Nao sabe ou ndo lembra 3 4,1
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Tabela 6 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto mensal
dos usuarios diabéticos acompanhados pela ESF relativos ao automonitoramento
da glicemia — 2011.

Desembolso direto mensal

Automonitoramento N % (R$)
Min. Max. Med.

Faz automonitoramento da glicemia (h=205)

Sim 17 8,3

Nao 188 91,7

Desembolso direto para compra do glicosimetro (n=17)

Sim 7 38,9 60,00 119,00 95,00
Nao 6 35,3

N&o sabe ou ndo lembra 4 25,8

Desembolso direto para compra de tiras reativas

(n=17)

Sim 10 58,8 10,00 108,00 50,00
Nao 6 35,3

N&o sabe ou ndo lembra 1 59

Os usuarios diabéticos também foram indagados quanto aos cuidados com os
pés, 78,5% deles realiza algum tipo de cuidado, destes apenas 5,0 % apresentaram
algum tipo de desembolso direto que variou entre R$5,00 a R$ 40,00 (Tabela 7). Ao
comparar estes resultados com o quantitativo de usuarios que realizou consultas em
podologia (1,5% - Tabela 5) estima-se que estes cuidados, em sua grande maioria,

sejam realizados em casa.

Tabela 7 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto mensal
dos usuérios diabéticos acompanhados pela ESF relativos aos cuidados com os

pés — 2011.
i i Desembolso direto (R$)
Cuidados com os pés N % . .
Min. Méx. Med
Realiza cuidados com os pés (n=205)
Sim 161 78,5
Nao 42 20,5
Nao sabe ou ndo lembra 2 1,0
Realiza desembolso direto (n=161)
Sim 8 50 5,00 40,00 20,00
Nao 139 86,3

Nao sabe ou ndo lembra 14 8,7
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Na tabela 8, estdo apresentados os resultados para a utilizacdo de remédios
caseiros no controle do diabetes, 32,2% da amostra faz uso destas praticas e 39,4%
destes precisam comprar estes remédios com gasto mensal que varia de R$ 0,50 a
R$ 50,00.

Tabela 8 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto mensal
dos usuarios diabéticos acompanhados pela ESF relativos ao uso Remédios
caseiros para o controle do diabetes — 2011.

- . Desembolso direto (R
Remédios caseiros N % (R3)

Min. Max. Med.

Utilizaremédios caseiros para controle do DM (n=205)

Sim 66 32,2

Nao 139 67,8

Realiza desembolso direto (n=66)

Sim 26 39,4 050 50,00 4,00
Nao 35 53,0

N&o sabe ou ndo lembra 5 76

Nas tabelas 9 e 10 estdo apresentados 0s gastos diretos ndo sanitarios dos
diabéticos segundo tipo de gasto. Em relacdo ao uso de transporte para realizacao
de consultas na USF observa-se que apenas 6,6% dos entrevistados precisam
pagar pelo seu transporte e destes 84,6% realizam desembolso direto com gasto
que varia de R$ 2,00 a R$ 60,00.

Para a realizacdo de consultas ou exames fora da USF 90,5% e 91,6% dos
usuarios realizaram desembolso direto para pagar pelo transporte individual e de
acompanhante. Os valores do desembolso variaram de R$ 0,20 a R$100,00 (Tabela
9).

Na tabela 10, estdo apresentados os gastos dos usuarios relativos a compra
de alimentos: durante o deslocamento para a realizacdo de consultas ou exames,
para a perda de peso e para o controle do diabetes e hipertensao arterial. Para este
tltimo item identificou-se que 86,9% dos individuos referiram ter gastos com
alimentacdo para o controle do diabetes e 83% realizam gastos mensais com
desembolso direto que varia de R$ 1,40 a R$ 500,00.

Ainda na tabela 10, constatou-se que 48,9% dos individuos apresentam

gastos com alimentacdo para a realizacdo de consultas e exames fora do PSF e
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92,5% destes efetuaram desembolso mensal entre R$ 0,20 a 40,00. J& para a

realizacdo de consultas na USF, apenas 3,6% dos diabéticos relataram apresentar

algum gasto com alimentagdo. Observamos ainda dos 26 usuérios que estao

fazendo dieta para perda de peso, 61,5% afirmaram ter gastos com a compra de

alimentos e 81,2% realizam desembolso direto mensal de R$ 4,00 a 300,00.

Tabela 9 - Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto dos
usuarios diabéticos acompanhados pela ESF relativos aos gastos com transporte

- 2011.

Transporte N

%

Desembolso direto (R$)
Min. Max. Med.

Consultas na USF

Precisa pagar transporte (n=198)

Sim 13 6,6

Nao 185 934

Realiza desembolso direto mensal (n=13)

Sim 11 84,6 2,00 60,00 6,00
Nao 2 154

Precisa pagar transporte para acompanhante (n=54)

Sim 4 7,4

Nao 50 92,6

Realiza desembolso direto mensal (n=04)

Sim 4 100,0 2,00 9,60 2,75
Consultas e exames fora da USF

Precisa pagar transporte (n=195)

Sim 136 69,7

Nao 59 30,3

Realizou desembolso direto no dltimo més (n=136)

Sim 123 90,5 0,20 100,00 7,00
Nao 1 0,7

Nao sabe ou ndo lembra 12 8,8

Precisa pagar transporte para acompanhante (n=116)

Sim 83 71,6

Nao 33 284

Realiza desembolso direto mensal (n=83)

Sim 76 916 1,20 60,00 6,50
Nao 7 8,4
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Tabela 10 — Percentual, valores minimos, maximos e medianos de desembolso direto mensal
dos usuérios diabéticos acompanhados pela ESF relativos aos gastos com
alimentacdo — 2011.

Desembolso direto

Alimentacéo N % 3 B
Min. Méax. Med.
Gastos com alimentacdo durante a
realizacdo de consultas na USF (n= 196)
Sim 7 36
Nao 189 96,4
Realiza desembolso direto mensal (n=7)
Sim 4 572 3,00 10,00 4,00
N&o sabe ou ndo lembra 3 42,8
Gastos com alimentagdo durante a
realizacdo de consultas ou exames fora da
USF (n=190)
Sim 93 48,9
Nao 97 51,1
Realiza desembolso direto mensal (n=93)
Sim 86 92,5 0,20 40,00 6,50
N&o sabe ou ndo lembra 7 15
Gastos com alimentagdo para perda de peso
(n=26)
Sim 16 61,5
N&o 10 38,5
Realiza desembolso direto mensal (n=16)
Sim 13 81,2 4,00 300,00 15,00
N&o sabe ou ndo lembra 3 18,8
Gastos com alimentacéo para o controle do
DM (n=176)
Sim 153 86,9
N&o 23 13,1
Realiza desembolso direto mensal (n=153)
Sim 127 83,0 1,40 500,00 10,00
Nao sabe ou ndo lembra 22 14,4
N&o informado 4 26
Gastos com alimentacgdo para o controle da
HAS (n=126)
Sim 3 61
N&o 123 93,9
Realiza desembolso direto mensal (n=03)
Sim 2 66,7 30,00 80,00 55,00
N&o sabe ou nédo lembra 1 333

A tabela 11 é um consolidado dos gastos diretos (sanitarios e ndo sanitarios)

dos usuarios com o controle do diabetes que foram agrupados e apresentados
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segundo componente de despesas. Os gastos sanitarios medianos variam de R$
4,00 com remédios caseiros a R$ 55,00 com consultas especializadas. Verificou-se
gue entre as despesas ndo sanitarias a alimentacao e transporte apresentam gasto
mediano de R$ 17,00 e R$ 10,00.

Dos componentes de despesa em que 0s gastos sao efetuados numa
periodicidade mensal os maiores gastos medianos foram com plano/seguro saude
(R$ 52,50), cuidados com os pés (R$ 20,00) e medicamentos (R$ 19,75). No entanto
para estes dois primeiros componentes apenas 10 (4,9%) e 16 (7,8%) individuos do
total da amostra afirmaram efetuar pagamento direto para a obtencdo destes
servigos, respectivamente. Enquanto que, aproximadamente, um terco do total dos
diabéticos afirmou ter gastos com medicamentos (Tabela 11).

Em relacdo a representatividade para amostra dos gastos segundo
componentes de despesas, 75,6% e 68,3% do total de diabéticos apresentaram

gastos com alimentacgéo e transporte, respectivamente.

Tabela 11 - Gasto individual dos usuérios acompanhados pela ESF para o controle do diabetes
mellitus segundo componente de despesa — 2011.

Gasto (R$)
Componente de despesa N Minimo Méximo Mediana
Plano / seguro saude* 10 15,00 250,00 52,50
Medicamentos* 62 1,00 300,00 19,75
Consultas especializadas** 52 20,00 1020,00 55,00
Exames** 53 3,00 295,00 50,00
Remédios caseiros* 25 0,50 50,00 4,00
Cuidados com os pés* 8 5,00 270,00 20,00
Transporte* 140 0,20 120,00 10,00
Alimentacao* 155 1,40 503,30 17,00

Nota: * Despesas mensais ** Despesas anuais.
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Quanto aos gastos nulos por componente de despesas (Tabela 12),
identificou-se que parcela consideravel da amostra de diabéticos ndo apresentou
gastos com planos / seguro de saude (90,7%), cuidados com os pés (86,3%),
exames (60,1%) e consultas especializadas (63,7%). Entre os componentes de
despesa com menores percentuais de gasto nulo estdo medicamentos (9,5%),
alimentacdo (15,1%) e transporte (26,3%). Todos os individuos apresentaram
desembolso direto com no minimo 1 tipo de despesa para o controle do diabetes.

Tabela 12 - Percentual de usuarios acompanhados pela ESF em municipios pernambucanos
que apresentaram gasto nulo com o controle do diabetes mellitus, segundo
componente de despesa — 2011.

Componente de despesa N %
Plano / seguro saude* 186 90,7
Medicamentos* 7 9,5
Consultas especializadas** 100 63,7
Exames** 104 60,1
Remédios caseiros* 36 55,4
Internacdes 49 100,0
Transporte* 54 26,3
Alimentacao* 31 15,1
Cuidados com os pés* 139 86,3

Nota: * Despesas mensais ** Despesas anuais.

Em relacdo aos custos indiretos por perda de rendimentos, descritos na
Tabela 13, observa-se entre os usuarios que faltaram ao trabalho para receber
assisténcia em unidades da Saude da Familia e em outros servicos de salde, a

perda de rendimento variou de R$ 10,00 a R$40,00 mensais. Apenas 1 usuario
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afirmou perda de rendimento por motivo de internagdo. O valor mediano dos custos

indiretos para os diabéticos foi de R$ 20,00 mensais.

Tabela 13 - Percentual, valores minimos, méximos e medianos de perda de rendimento dos
usudarios acompanhados pela ESF, relativos aos custos indiretos para o controle

do diabetes mellitus — 2011.

Perda de rendimento

Custos indiretos N % (R$)
Min Max Med.

Deixou de trabalhar ou pediu licenca para realizar consultas
na USF (n=69)
Sim 16 23,2
Nao 53 76,8
Teve desconto no salario ou deixou de receber (n=16)
Sim 6 37,5 10,00 40,00 19,00
Nao 10 62,5
Deixou de trabalhar ou pediu licenca para realizar consultas
e exames fora da USF (n=83)
Sim 17 20,5
Nao 66 79,5
Teve desconto no salério ou deixou de receber (n=17)
Sim 4 235 10,00 40,00 14,00
Nao 13 76,5
Perda de salario/ganho habitual associada a internacao
(n=43)
Sim 3 70
Nao 40 93,0
Teve desconto no salario ou deixou de receber (n=3)
Sim 1 333 90,00
N&o sabe ou ndo lembra 2 66,7
Nota: * Despesas mensais ** Despesas anuais.

Nas Tabelas 14 e 15 sdo descritas as informacfes da andlise dos

componentes de despesa com o diabetes mellitus em relacdo a renda individual e

familiar. Os resultados demonstram associacao entre o gasto com medicamentos e a

renda.

Quanto ao gasto dos usuarios por componente de despesa em relacdo as

renda individual e familiar, observa-se que entre 0os componentes de despesa

apenas 0 gasto com medicamentos apresentou diferenca estatisticamente

significativa (p=0,012) e (p=0,004), respectivamente (Tabelas 14 e 15).
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Os diabéticos com renda mensal de até um salario minimo desembolsaram
um valor mediano de R$ 15,00 com a compra de remédios, enquanto, 0S USUArios
com renda maior que um salério gasta R$ 43,50 por més (Tabela 14).

Os individuos com renda familiar de até um salério e para aqueles com renda
maior que um salario minino, o gasto mediano mensal foi de R$15,50 e R$ 40,00,
respectivamente (Tabela 15).

Além disso, verifica-se que o componente de despesa “Plano / seguro saude”
representa os maiores valores de desembolso para os diabéticos, independente da
classe de renda. Observa-se ainda que os componentes “Alimentacdo” e
“‘Medicamentos” apresentam os maiores quantitativos de usuérios que afirmaram
realizar desembolso direto, respectivamente (Tabelas 14 e 15).

Em relagdo ao controle do diabetes mellitus aferido através da hemoglobina
glicada por puncéo capilar, 98% dos 205 individuos realizaram o teste no momento
da entrevista. Destes 32,3% diabéticos apresentaram niveis controlados (HbA1C <
7%), logo, 67,7% dos usuarios ndo apresentaram controle da doenga (HbA1C = 7%)
(Tabela 16).

Em relacdo ao controle do diabetes mellitus aferido através da hemoglobina
glicada por puncéo capilar, 98% dos 205 individuos realizaram o teste no momento
da entrevista. Destes 32,3% diabéticos apresentaram niveis controlados (HbA1C <
7%), logo, 67,7% dos usuarios ndo apresentaram controle da doenga (HbA1C = 7%)
(Tabela 16).

Tabela 14 - Gastos dos usuarios acompanhados pela ESF para o controle do diabetes mellitus,
por classes de rendimento individual, segundo componente de despesa — 2011.

Renda individual

Componente de despesa Até 1 SM Mais de 1 SM Valor de p
N Mediana N Mediana
Plano / seguro saude 6 43,50 3 50,00 0,905
Medicamentos 48 15,00 12 43,50 0,012
Remédios caseiros 19 4,00 7 3,00 0,598
Alimentacao* 101 9,00 19 15,00 0,121
Cuidados com os pés 5 20,00 3 20,00 1,000

Nota: contabilizados apenas os gastos com alimentacao para o controle do diabetes
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Tabela 15 — Gastos dos usuarios acompanhados pela ESF para o controle do diabetes mellitus,
por classes de rendimento familiar, segundo componente de despesa — 2011.

Renda familiar

Gastos por componente de despesa Até 1 SM Mais de 1 SM Valor de p
N Med. N Med.
Plano / seguro saude 2 23,50 7 55,00 0,222
Medicamentos 25 15,50 35 40,00 0,004
Remédios caseiros 9 4,00 17 4,00 0,884
Alimentacao* 47 6,00 73 20,00 0,085
Cuidados com os pés 2 13,50 6 20,00 0,607

Nota: contabilizados apenas os gastos com alimentacdo para o controle do diabetes

Tabela 16 — Percentual de usuarios acompanhados pela ESF, segundo os niveis de
hemoglobina glicada — 2011.

Hemoglobina glicada (HbA1C) N %

HbALC < 7% 65 32,3
HbA1C =7% 136 67,7
Total 201 100,0

A analise do controle do diabetes em relacdo aos gastos em saude esta
descrita na Tabela 17. Para a maioria dos componentes de despesa, 0 gasto para o
controle do diabetes nao apresentou diferenca significativa entre os diabéticos
controlados e nao controlados. Exceto para o componente “Remédios caseiros”
(p=0,036), o gasto mediano mensal com este componente de despesas entre 0
grupo de individuos com niveis de HbA1C < 7% foi duas vezes maior em relacao ao
outro grupo (HbA1C 2 7%).

Comparando os dois grupos, os diabéticos com niveis de hemoglobina
glicada controlados (HbA1C < 7%) apresentaram maiores gastos medianos com
medicamentos, remédios caseiros, transporte e cuidados com 0s pés, enquanto 0s
individuos com os niveis descontrolados apresentaram gastos mais elevados para
os componentes de despesa relativos a consultas especializadas, exames e

alimentacao (Tabela 17).
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Tabela 17 - Gastos dos usudarios acompanhados pela ESF versus controle do diabetes através
da Hemoglobina glicada, segundo componente de despesa — 2011.

Hemoglobina glicada (HbA1C)

Despesa < 7% 27% Valor de p
N Med. (R$) N Med. (R$)
Plano / seguro saude 2 52,50 8 52,50 1,000
Medicamentos 20 24,75 40 20,00 0,818
Consultas especializadas 21 50,00 30 65,00 0,928
Exames 13 49,00 40 50,50 0,955
Remédios caseiros 6 6,50 20 3,00 0,036
Transporte 45 10,00 94 8,60 0,844
Alimentacao* 37 8,00 84 10,00 0,848
Cuidados com os pés 2 25,00 6 20,00 0,607

Nota:* gastos com alimentacdo exclusivamente para o controle do diabetes

Em relacdo ao gasto mensal dos usuarios versus controle do diabetes atraves
da hemoglobina glicada e segundo categoria do gasto, 61,4% dos diabéticos
efetuam gastos de até R$ 50,00 e 19% e 19,6% apresentam gastos mensais acima
de R$ 50,00 e R$ 100,00, respectivamente (Tabela 18).

Entre os grupos de diabéticos controlados (HbA1C < 7%) e ndo controlados
(HbA1C = 7%) os gastos mensais com o controle da doenca ndo apresentaram
diferencas significantes (p=0,840) e, em ambos 0s grupos, a grande maioria dos
individuos efetuaram gastos mensais de até R$ 50,00 e apenas 20% deles

apresentaram desembolso direto com valor superior a R$ 100,00 (Tabela 18).

Em relacdo as hospitalizacdes devido ao diabetes, 49 usuarios (23,9%)
relataram que tiveram alguma internacdo ao longo da vida, deste total, a grande
maioria das internacdes foi realizada em hospital publico (79,6%). Somando-se a
este resultado, as internacdes realizadas em entidades filantrépicas (6,1%),
hospitais universitarios federais (2%) e em unidades privadas conveniadas ao SUS
(4,1%), observa-se que o sistema publico de saude foi responsavel por 91,8% do

total de internagdes. Enquanto que as internagbes em hospitais privado, através de
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planos de saude, representou 8,2% do total. Para as internacdes ndo houve
desembolso direto dos diabéticos representando gasto nulo para 100% da amostra
(Tabela 19).

Tabela 18 — Percentual de usudrios diabéticos acompanhados pela ESF versus controle do

diabetes através da Hemoglobina glicada segundo categoria de gasto mensal —

2011.
Hemoglobina glicada (HbA1C)
< 7% >7% Total % Valor de p
Gasto mensal N % N %
--- R$ 50,00 27 58,7 67 62,6 94 61,4
R$51,00 - R$100,00 10 21,7 19 17,8 29 19,0 0,840
+ R$100,00 9 19,6 21 19,6 30 19,6
Total 46 100,0 107 100,0 153 100,0

Tabela 19 — Percentual de usuérios diabéticos acompanhados pela ESF hospitalizados devido

ao diabetes, segundo tipo de unidade de saude — 2011.

Tipo de Unidade N %
Hospital publico 39 79,6
Entidade filantrépica 3 6,1
Hospital universitario federal 1 2,0
Hospital Privado conveniada ao SUS 2 4,1
Hospital Privado 4 8,2

Total 49 100,0
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7 DISCUSSAO

Os aspectos demogréficos e socioecondémicos dos diabéticos estudados
neste trabalho apresentam semelhangas com os resultados encontrados em outros
estudos relativos ao diabetes e a Estratégia Saude da Familia (AQUINO; MENEZES;
AMOEDO, 1992; BEZERRA,; SILVA; CARVALHO, 2009; GALINDO, 2010; OLIVEIRA
et. al., 2007; KASSOUF; 2005; MALERBI; FRANCO, 1992; SOUZA et. al., 2003;
PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; PNAD; 2008).

Os resultados revelam que a maioria dos individuos que compuseram a
amostra deste estudo tém mais de 60 anos, é do sexo feminino, com baixo nivel de
instrucdo, recebem beneficios previdenciarios e apresentam renda mensal de até
um salario minimo. Ao comparar os dados de renda individual e familiar, os
resultados sugerem que aproximadamente metade dos diabéticos que recebem até
1 salario minimo s&o os provedores da familia.

Apesar de pesquisas realizadas no Brasil estimarem a prevaléncia do
diabetes mellitus semelhante entre homens e mulheres (MALERBI; FRANCO, 1992;
SOUZA,; et. al., 2003), outras pesquisas tem achado maior proporcdo de mulheres
diabéticas assistidas na Estratégia Saude da Familia (BEZERRA; SILVA;
CARVALHO, 2009; GALINDO, 2010; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006)
corroborando com os resultados da composicdo da amostra deste estudo. Este fato
pode refletir a maior utilizacdo dos servicos de saude por mulheres (AMOEDO, 1992;
AQUINO; MENEZES; KASSOUF; 2005; PNAD; 2008; RIBEIRO et. al., 2006) e ainda
o elevado indice de individuos acometidos pela doenca que desconhecem sua
condicdo (MALERBI; FRANCO, 1992; GEORG et. al., 2005).

Estudos a partir das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD)
constataram que as mulheres tém maior utilizacdo dos servi¢cos de saude e que este
fato pode esta relacionado as diferencas na percepcédo de necessidades de saude
entre os géneros (AMOEDO, 1992; AQUINO; MENEZES; KASSOUF; 2005; PNAD;
2008, RIBEIRO et. al., 2006).

Quanto ao desconhecimento da doenca, estudo multicéntrico sobre a
prevaléncia do diabetes mellitus no Brasil apontou que 46,5% dos diabéticos
desconheciam a sua condi¢do (MALERBI; FRANCO, 1992). Entre os resultados da

Campanha Nacional para a Detecgdo do Diabetes Mellitus, cerca de 10% dos
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participantes com teste positivo foram diagnosticados a partir da campanha. Os
autores ainda avaliam que num melhor cenario, onde metade dos rastreados com
resultado positivo tivessem retornado para exame confirmatorio, 46% do total de
diabéticos desconhecidos na populagéo alvo teriam sido diagnosticados (GEORG et.
al., 2005).

Em relacdo ao nivel de instru¢do e a renda, segundo a PNAD 2008 (IBGE,
2010), no Brasil 63,8% das pessoas entrevistadas que n&do tinham instrugcdo ou
tinham menos de um ano de estudo estavam cadastradas na Estratégia Saude da
Familia e 51% dos domicilios cadastrados na ESF tinham rendimento mensal per
capita entre 1/4 e 1 salario minimo. Entre as grandes regides, o Nordeste
apresentou os maiores percentuais de individuos sem instrucdo acompanhados pela
ESF (73,6%) e de domicilios com renda per capita inferior a 1/4 de salario minimo
(20%).

As caracteristicas de baixo nivel de instrucdo e baixa renda entre o0s
diabéticos acompanhados pela ESF também foram relatados por Paiva, Bersusa e
Escuder (2006), Bezerra, Silva e Santos (2009) e Galindo (2010), corroborando com
os achados deste estudo.

Em relacdo aos tipos de gastos diretos sanitarios dos usuarios, a baixa
cobertura por planos / seguros de saude entre os diabéticos pode estar relacionada
as caracteristicas citadas acima, como ja descritas por outros estudos (IBGE, 2010;
LOUVISON, 2006;).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
realizada no ano de 2008, em 851 municipios brasileiros a cobertura por plano de
salude estava positivamente relacionada ao rendimento mensal domiciliar. Apenas
2,3% das pessoas com baixa renda familiar tinham plano de saude (IBGE, 2010).
Em Sao Paulo, um estudo que avaliou as desigualdades de acesso e de utilizacdo
dos servicos de saude, identificou que os idosos com baixa renda e sem
escolaridade apresentaram baixa cobertura de planos privados de saulde
(LOUVISON, 2006).

Quanto ao uso de medicamentos e 0s gastos diretos, chama a atencdo que
guase um quinto dos diabéticos que fazem uso de hipoglicemiantes orais, realiza
desembolso direto mensal no valor mediano de R$ 15,00 para a aquisi¢do destes
medicamentos. E ainda, mais de 25% dos diabéticos, com HAS associada,

apresentaram gasto mediano mensal de R$ 26,00 com a compra de comprimidos
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para controle da doenca. Estes resultados sao corroborados por achados de outros
estudos brasileiros relativos ao uso e aos custos de medicamentos (COSTA et. al.,
2002; LIMA et al, 2007; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; PINTO et al, 2010)

Paiva, Bersusa e Escuder (2006), identificaram que 63,9% dos usuarios
diabéticos e hipertensos assistidos pela ESF, em um municipio paulista, tinham
gastos mensais com medicamentos e 83,8% dos individuos que referiram nao
receber todo medicamento em uso, afirmaram que efetuavam a compra direta
guando necessério. Louvison (2006), numa pesquisa realizada também no estado
Sao Paulo, identificaram que 64,3% dos diabéticos faziam uso de medicamentos por
causa da doencga e 69,8% dos idosos realizavam desembolso direto para a compra
de medicamentos.

Estima-se que idosos brasileiros, aposentados e pensionistas, gastem ate
51% do salario minimo com medicamentos e que 0s hipoglicemiantes orais estejam
entre 0os dez grupos terapéuticos de maior gasto pessoal. A compra destes
medicamentos representou o desembolso direto de R$ 33,53 mensais para 0s
idosos (LIMA et al, 2007).

Em um estudo de base populacional realizado em Pelotas, a maior parte dos
gastos diretos associados ao diabetes foi com medicamentos apresentando um
gasto médio mensal de R$ 28,46 (COSTA et. al., 2002).

Estudo comparativo realizado em 30 municipios no Pais, a fim de verificar a
disponibilidade e o custo individual com medicamentos no Programa Farmacia
Popular do Brasil gerido pelo setor publico e nas farmacias privadas, identificou que
havia menor disponibilidade de medicamentos para diabetes no setor publico e que
0 custo mensal com comprimidos para o controle da doenca nas farmacias privadas
variava de R$ 10,22 a R$ 13,32 (PINTO et al, 2010)

Apesar da avaliagcdo da disponibilidade de medicamentos na Estratégia
Saude da Familia ndo ser objeto deste estudo, mas, considerando que O
fornecimento de medicamentos é previsto no Plano de Reorganizacédo da Atencéo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus, e garantidos através de legislacédo
especifica (BRASIL, 2011, 2011a), por meio de repasse de recursos financeiros e
insumos do Ministério da Saude as secretarias Estaduais e Municipais de saude,
observa-se que o0s resultados desta pesquisa apontam para um possivel

descompasso entre o preconizado e a realidade da atencdo a saude dos diabéticos.



66

Nesse sentido, considerando a indisponibilidade dos medicamentos para o
controle do diabetes no setor publico e a dificuldade para a aquisicdo dos mesmos
através do desembolso direto, o desfecho mais provavel € o subtratamento da
doenca ou mesmo a auséncia, ocasionando aumento das complicagbes com
consequente diminuicdo da qualidade de vida dos usuarios e aumento de gastos
para o sistema de saude.

O desembolso direto para a aquisicdo de medicamentos indica o0 peso deste
componente nos gastos diretos do diabético e o quanto pode esta prejudicando o
orcamento familiar, principalmente dos individuos em condi¢des de baixa renda.

Estudos relativos ao gasto e consumo das familias brasileiras vém
demonstrando o peso das despesas em saude para o orcamento familiar. Em 2003,
0s gastos em saude comprometiam cerca de 5,7% da renda mensal das familias e
0s gastos com medicamentos representavam aproximadamente 75% dos gastos
com saude das familias de baixa renda (MENEZES et al., 2006; SILVEIRA,
OSORIO, PIOLA, 2006).

Neste estudo os gastos diretos dos diabéticos com plano / seguro saude e
medicamentos constituem-se 0s dois principais componentes de despesa em
relacdo a renda, sendo que o gasto com medicamentos aumenta com a classe de
renda.

Estes achados apresentam comportamento semelhante aos dados nacionais
dos gastos em saude. Quando comparados a renda, os medicamentos e planos de
saude tém contribuido para a elevacéo dos gastos familiares e individuais em saude.

Num estudo comparativo entre a POF 1996 e a PNAD 1998, os gastos com a
compra de medicamentos e com mensalidades de planos e seguros de saude
representavam a maior parte dos gastos com saude das familias brasileiras, 70%
segundo estimativa da PNAD, ou 66%, na estimativa da POF (SILVEIRA, OSORIO,
PIOLA, 2006).

Os medicamentos e planos de salude sdo os principais componentes de
despesa também para as familias de baixa renda (COSTA; FUCHS, 2005; DINIZ et.
al., 2007) e nas trés ultimas décadas, a tendéncia tem sido o0 aumento dos gastos
principalmente com planos de saude (DINIZ et al, 2007).

Em relacdo aos exames e consultas, aproximadamente um quarto dos

diabéticos afirmaram ter gastos no Ultimo ano para a realizacdo destes
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procedimentos. O gasto mediano anual dos diabéticos com consultas especializadas
e exames foi de R$ 55,00 e R$ 50,00, respectivamente.

Louvison (2006) identificou que o0s custos ambulatoriais de consultas
especializadas e exames foram citados como um dos principais motivos da baixa
utilizacdo dos servicos de saude entre os idosos.

No presente estudo, além do desembolso direto dos usuéarios, chama atencao
0s baixos percentuais de usuarios que realizaram consultas especializadas e
exames no ultimo ano. Este fato pode indicar dificuldades no acesso dos diabéticos
aos servicos de referéncia da rede publica de saude, principalmente, para exame de
eletrocardiograma e especialidades de endocrinologia, nutricdo e odontologia que
sdo imprescindiveis para a atencao integral a saude e prevencdo de complicacdes
para os diabéticos. Estes resultados apresentam semelhanca aos encontrados na
Avaliacdo do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus (PRAHD) realizada pelo Ministério da Saude, na qual os cuidados
com odontologia e nutricdo eram percebidos, pelos profissionais de saude, como
atividades que néo se vinculavam a assisténcia ao diabético (BRASIL, 2004).

Embora os sistemas de referéncia e contra-referéncia para a assisténcia aos
diabéticos sejam preconizados nos varios documentos que orientam os cuidados em
saude desta populacdo (BRASIL, 2001b, 2002, 2006), os resultados indicam
dificuldades no acesso dos diabéticos aos servicos da rede publica de saude. Este
fato, por consequéncia, tendera a elevar os gastos dos individuos para a obtencéo
da assisténcia em servicos privados, ou ainda, a total falta de assisténcia para
aqueles em condicfes de baixa renda familiar que nao dispdem de recursos para o
pagamento dos servigos.

As dificuldades no estabelecimento de referéncia e contra-referéncia para a
atencdo a saude dos diabéticos acompanhados na Atencdo Basica ja foram
demonstrados por outros estudos (BRASIL, 2004; SOUZA; GAMELO 2008; ROCHA
et. al., 2008).

Na avaliacdo do PRAHD menos de 10% das unidades da ESF amostradas
relataram o estabelecimento de referéncia e de contra-referéncia (BRASIL, 2004).
Rocha et. al, (2008), num estudo avaliativo da ESF observaram que nos 21
municipios nordestinos pesquisados havia problemas para 0 acesso as consultas
especializadas, servicos de apoio diagnéstico e terapéutico na média e alta

complexidade da atencdo. Souza e Gamelo (2008), numa analise em unidades da
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ESF em Manaus identificaram a inexisténcia de sistema de referéncia o que
comprometia o acesso dos diabéticos aos exames e consultas especializadas.

Em relacdo aos cuidados com os pés, apesar dos gastos ndo terem sido
expressivos, mas, visto a importancia destes cuidados para a manutencdo da
autonomia do sujeito, da qualidade de vida e prevencdo de amputacdes, €
importante ressaltar que 78,5% dos diabéticos afirmaram realizar algum tipo de
cuidado com os pés e destes a maioria o faz sem que haja desembolso direto. Este
fato sugere que os cuidados realizados podem ter um carater doméstico com ou
sem acompanhamento profissional. Estudos tém apontado que o acompanhamento
dos diabéticos por equipes multiprofissionais e as estratégias educativas sao
imprescindiveis para a aquisicdo de conhecimento e adoc¢do de medidas preventivas
relativos as complicacdes do pé diabético (COSSON; NEY-OLIVEIRA; ADAN, 2005;
VIRGINI-MAGALHAES; BOUSKELA, 2008; ROCHA; ZANETTI; SANTOS, 2009).

Outro achado deste estudo € relacionado as internacdes hospitalares. Devido
ao diabetes e suas complicacdes, 91,8% das hospitalizacbes foram realizadas em
estabelecimentos de saude do SUS e 100% da amostra apresentaram gasto nulo
para estes procedimentos.

Quanto aos gastos diretos ndo sanitarios, mais de 90% dos usuarios
realizaram desembolso direto com refeicbes e transporte para a realizacdo de
consultas ou exames fora da USF. Os valores medianos de desembolso direto com
transporte individual e de acompanhante foram de R$ 6,50 e R$ 7,00 e com
alimentacao foi de R$ 6,50.

Costa e Fuchs (2005) observaram que os gastos com refeicdes e transporte
para a realizacdo dos cuidados ambulatoriais representaram 0s menores
componentes de despesa dos gastos totais. Em outro estudo também realizado no
municipio de Pelotas os autores identificaram um custo médio de R$ 2,10 para
despesas com alimentacéo e transporte realizadas em funcéo de consulta ou exame
(COSTA et. al., 2002).

Em relagéo aos gastos com transporte esperava-se que um namero menor de
diabéticos apresentasse este tipo de despesa, visto que 60% dos diabéticos séo
idosos e apenas 22,9% dos individuos deste estudo n&o residem na Regido
Metropolitana do Recife, onde os idosos tém carteira de livre acesso no sistema

coletivo de transporte para deslocamento entre os municipios da Regido.
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Quanto aos gastos com alimentacdo, 89,6% dos usuérios afirmaram ter
gastos mensais com a compra de alimentos para controle do diabetes mellitus.
Apesar destes resultados poderem ser interpretados como reflexo da incorporacéo
da mudanca de habitos alimentares no controle da doenca, mas por se tratar de uma
populacdo em sua maioria de baixa renda, € imprescindivel a ado¢éo de estratégias
gue incentivem esta mudanca sem atrela-la ao maior dispéndio com alimentacéao.

De acordo com Cotta et. al. (2009), a mudanca dos habitos alimentares entre
os diabéticos pode esta fortemente correlacionada ao maior gasto. Os autores
identificaram habitos e praticas alimentares inadequados apresentados por
diabéticos usuérios da Estratégia Saude da Familia, em um municipio mineiro e
constataram que 30% dos entrevistados ndo seguiam as orientacdes alimentares
devido ao baixo poder aquisitivo.

Neste estudo os custos indiretos ndo foram percebidos pela maioria dos
individuos. Este fato pode ser devido a composicdo da amostra de 60,5% de
aposentados e beneficiarios e, por ndo se tratar de uma populagédo economicamente
ativa, os custos indiretos relacionados a perda de produtividade para o controle do
diabetes foram menos expressivos em comparacdo aos gastos diretos. O valor
mediano dos custos indiretos foi de R$ 20,00.

Em Pelotas, o custo indireto do diabetes associado a perda de produtividade
foi de R$ 6,06 sendo maior que 0s custos para o controle de outras doencas
cronicas com a hipertenséao arterial e bronquite (COSTA et. al., 2002).

Em relacdo ao gasto mensal dos usuarios para o controle da doenca segundo
categoria de gasto, mais da metade dos diabéticos efetuam gastos mensais de até
R$ 50,00. Este valor é quase o dobro do encontrado por Costa e Fuchs (2005) para
os cuidados ambulatoriais entre os diabéticos (R$ 25,40)

Considerando que a amostra € composta, principalmente, por individuos com
renda de até um salario minimo pode-se vislumbrar o peso dos gastos em saude
para esta populacdo. Se comparar o valor do gasto mensal ao valor do salario
minimo no periodo de janeiro de 2010 (R$ 510,00), chega-se a estimativa de que o
controle da doenca representa quase 10% da renda dos diabéticos.

Em relacdo ao gasto mensal dos usuéarios para o controle do diabetes, a
analise comparativa dos grupos de diabéticos com os niveis de hemoglobina glicada
controlado (HbA1C < 7% ) e dos néo controlados (HbA1C = 7%) evidenciou que para

a maioria dos grupos de despesas 0s gastos nao divergiram de forma
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estatisticamente significante e que os individuos com controle adequado da doenca
apresentavam gastos mensais semelhantes aos demais.

Outro achado que chama atencéo € o fato de mais de um terco dos individuos
apresentarem niveis aceitaveis de hemoglobina glicada. Quando comparado aos
achados de estudos realizados com individuos acompanhados em outros niveis de
atencéo, este resultado pode sugerir a efetividade dos cuidados para diabéticos na
Atencdo Basica, sendo para isso necessario a realizacdo de estudos posteriores
para este tipo de investigagéo.

Estudos em hospitais e de base populacional tém identificado baixos
percentuais de diabéticos com niveis de hemoglobina glicada em indices aceitaveis
(ASSUNCAOQ; SANTOS; VALLE, 2005; CORRER et. al., 2009; FOSS et. al., 2005).

As limitacdes deste estudo séo referentes a metodologia adotada para a
apuracdo da renda dos individuos®. Este fato gerou a impossibilidade de
comparacao do gasto familiar por componente de despesa de acordo com a renda
per capita, como também, calcular a média do percentual do orcamento familiar
gasto com o controle da diabetes.

Outra limitacdo é o periodo de referéncia, adotado para a apuracdo dos
gastos dos usuarios com consultas especializadas e exames (Ultimos 12 meses que
antecedem o momento da entrevista). O longo periodo adotado podera ter gerado o
viés de memodria dos individuos e com isto os resultados dos gastos para estes
procedimentos podem estar subestimados.

Apesar das limitacdes este estudo evidencia que, embora os diabéticos
recebam assisténcia na Estratégia Saude da Familia, os gastos diretos com saude
sdo expressivos. Desse modo, as informacdes dos gastos em saude poderéo
colaborar para a adequacéo e planejamento da assisténcia aos diabéticos no SUS,
de forma a garantir o0 acesso a estes servicos e reduzir o impacto financeiro para

individuos e familiares.

® A pesquisa de referéncia SERVIDIAH apurou a renda dos usuérios por categorias de renda.
Enquanto que, para realizar as andlises do gasto familiar de acordo com a renda per capita,
percentual do or¢camento familiar gasto com o controle da diabetes € necessario que os valores sejam
apurados de forma numérica ndo categorizada.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Buscou-se neste estudo caracterizar os portadores de diabetes mellitus
acompanhados pela Estratégia Salude da Familia, determinar os gastos diretos e 0s
custos indiretos com o controle da doenca e analisar as relacées dos componentes
de despesas em saude com a renda e com o controle da glicemia entre os
diabéticos.

Com relacdo aos gastos diretos observou-se que a aquisicdo de
medicamentos é responsavel pelos maiores valores de desembolso direto para
aproximadamente 30% dos diabéticos participantes deste estudo. Enquanto que, 0s
custos de produtividade para o controle do diabetes foram percebidos por um
numero reduzido de usuarios ndo constituindo-se em valores financeiros expressivos
para 0s mesmos.

Na analise por componente de despesa em relacdo a renda, 0s gastos com
plano / seguro saude e medicamentos constituem-se os dois principais componentes
de despesa. Além disso, os gastos com medicamentos e categoria de renda
demonstraram associacdo positiva, indicando o peso deste componente para 0s
diabéticos, semelhante aos resultados de pesquisas nacionais acerca dos gastos
com saude.

O gasto mensal para o controle da doenca, representa parcela consideravel
da renda para mais da metade dos diabéticos entrevistados. Comparando ao salario
minimo, este valor comprometeria cerca de 10% do salario.

A analise do gasto mensal dos usuarios para o controle do diabetes, em
relacdo ao controle da doenca através dos niveis de hemoglobina glicada,
evidenciou que para a maioria dos grupos de despesas 0s gastos nao divergiram de
forma estatisticamente significante e que os individuos com controle adequado da
doenca apresentavam gastos mensais semelhantes aos demais.

Face ao exposto, ponderando que o objetivo principal do estudo foi analisar
0s gastos dos diabéticos para o controle da doenca e considerando a assisténcia a
saude direito da populacao brasileira, entende-se que é imprescindivel a garantia do
acesso as acOes de assisténcia em saude voltadas a reducdo da prevaléncia,

controle e prevencgao das complicacdes do diabetes mellitus.
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As projecdes indicam um impacto crescente do diabetes mellitus como causa
relevante de internacdes, perda de anos de vida por morte prematura e
incapacidades que geram altos custos econOmicos e sociais. A resolucdo de
problemas relacionados as dificuldades no acesso aos servigos e insumos de salude
sdo questdes a serem resolvidas que influenciam diretamente no gasto privado dos
diabéticos para o controle da doenca.

Os resultados obtidos apontam para a necessidade de pesquisas
complementares relacionadas a assisténcia prestada aos portadores de diabetes no
sistema publico de saude. Além disso, os achados econémicos deste estudo
contribuirdo para a discussdo sobre a importancia das analises de gastos privados
dos diabéticos com assisténcia a saude, como também poderdo subsidiar os
gestores da area para melhor alocacéo de recursos e planejamento das a¢des de
atencdo a saude com vistas a atender as necessidades assistenciais desta
populacdo. A fim de contribuir para que o Estado cumpra o seu papel de prover

assisténcia a saude como direito, e, portanto sem gastos diretos para os cidadaos.
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APENDICE A - Variaveis selecionadas da Pesquisa SERVIDIAH

DADOS GERAIS

14. Data de nascimento: |__ || ||| ||| | -

15. Sexo: 10 Masculino 20 Feminino |__| sexo

DIAN MESN

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/ SOCIOECONOMICAS

18. Nivel de estudos: ||| oemo2

010 Analfabeto

020 Sabe ler e escrever

030 Primario incompleto

040 Primario completo

050 Primeiro grau incompleto
060 Primeiro grau completo
070 Segundo grau incompleto
080 Segundo grau completo
090 Técnico

100 Superior incompleto

110 Superior completo

120 Pés-graduado

130 Outro

19. No ultimo més, quanto o senhor/a senhora ganhou? || bemos

10 Até 1 SM

20 Mais de 1 e até 4 SM
30 Mais de 4 SM

40 N&o sei/ N&o lembro

55

20. No ultimo més, qual foi a renda familiar? (Considere como renda: salarios,
pensbes, bolsa-familia, etc., de todos que moram na casa) || oemoa
10 Até 1 SM
20 Mais de 1 e até 4 SM
30 Mais de 4 SM
f;o N&o sei/ N&o lembro

22. Neste momento, 0 senhor/a senhora esta: ||| oemor
|/er as opgdes e marcar apehas uma, a pr'/'nc‘/,'aa,{

010 Empregado, com carteira assinada
020 Empregado, sem carteira assinada
030 Fazendo biscates

040 Dono do proprio negoécio

050 Trabalhador autbnomo

060 Desempregado
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Caso sim, ha quanto tempo? |__| | anose/ou|_ || meses |__|__| anooes || mest
o7o Dona de casa
080 Estudante
090 Aposentado
Caso sim, ha quanto tempo? |__| | anose/ou|_ | | meses |__|_| anoaro
|_|_| MESAPO
100 Auxilio doencga (encostado por doenca)
Caso sim, ha quanto tempo? |__| | anose/ou|_ | | meses |__|_| anopoE
|_|_| MESDOE
110.Pensionista
Caso sim, ha quanto tempo? |__| | anose/ou|_ | | meses ||| anopen
|_|_| MESPEN
120 Outro

56K

GASTOS COM SAUDE E POR CAUSA DA DOENCA

Agora gueriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais para cuidar
de sua saude

25. O senhor/a senhora tem plano de salde ou seguro de saude?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro e!fm |__| casTsm

25.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com este plano?

RS | [ || . ||| lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrq

_|_| GAST1

26. O senhor/a senhora tem plano odontolégico?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro m || easTsnz

26.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com este plano?

RS |||+ I lriscar _as casas se NA ou nio sabe/ ndo lembrd

_|_| GAST2

Agora queriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais com
transporte e perdas de salario/ dinheiro para cuidar de sua saude
indo ao PSF

27. Parair ao PSF o Sr/a Sra precisa pagar o transporte?

10 Sim 20 N@o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| casts
27.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com passagens (ida
e volta)?
R | L | ||, Ll |r/'scar' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/*ai

_|_| GAST4
28. O Sr/a Sra precisa ir com acompanhante para estas consultas?
10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| oasts
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28.1. Caso sim, o Sr/a Sra tem que pagar transporte para ele/ela?
10 Sim 20 N&o 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA |__| casTs

28.1.2. Caso sim, quanto gasta por més (ida e volta)?

RS ||| . || lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

_|_| GAST7

29. O Sr/a Sra tem outros gastos para fazer estas consultas (por exemplo:
lanches, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || casTs

29.1. Caso sim, quanto acha que gasta por més?

R | I | LI, LIl |/*i5car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embm{

|| casmo

30. O Sr/a Sra teve que pedir licenca de seu trabalho ou deixar de trabalhar
para fazer estas consultas?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || easT0

30.1. Caso sim, foi descontado do seu salério (ou deixou de ganhar)
para o(s) dia(s) que faltou no més?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || easTit

30.1.2. Caso sim, guanto acha que perde por més?

RS | [ || . ||| lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrq

|| easmi2

Agora gueriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais com
transporte fora do PSF e perda de renda com exames e especialistas
indicados ou nao pelo PSF

31. Para realizar as consultas e exames (fora do PSF) o Sr/a Sra precisa
pagar o transporte?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || easTis

31.1. Caso sim, quanto gasta por més com passagens (ida e volta)?

RS | ||| » |l |r/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/*ai

|| casTia

32. O Sr/a Sra precisa ir com acompanhante para estas consultas?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || casTie

32.1. Caso sim, o Sr/a Sra tem que pagar transporte para ele/ela?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || casmiz

32.1.2. Caso sim, quanto gasta por més (ida e volta)?

RS | ||| .+ |l |r/'scar' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/*ai
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|| casms

33. O Sr/a Sra tem outros gastos para fazer estas consultas (por exemplo:
lanches, etc.)?

10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| casTio

33.1. Caso sim, quanto acha que gasta por més?

RS ||| . || lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

|| easm20

34. O Sr/a Sra teve que pedir licenca de seu trabalho ou deixar de trabalhar
para fazer estas consultas?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || casta

34.1. Caso sim, foi descontado do seu salério (ou deixou de ganhar)
para o(s) dia(s) que faltou no més?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| casm2

34.1.2. Caso sim, quanto acha que perde por més?

R | I | LI, ||| lriscar as casas se NA ou ndo sabe/ néo Jembrd

|| easms

56. O Sr/a Sra esta seguindo uma dieta para perder peso?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro m | aumz

59. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para seguir esta dieta
(por exemplo: nutricionista, comprar alimentos light, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA | aumz

59.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

R$ | e |/~/scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrd

] Aumio

63. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para se adequar a isto
(por exemplo: comprar alimentos "para diabéticos” ou adocantes, etc.)?

10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA|__| aumia
63.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)
R$ |_|_|_|_| . |r/'scar' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/d
N Y
_|_| ALIM17
Tratamento

70. Atualmente, o Sr/a Sra usa comprimidos para tratar o diabetes?
10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro m |__| compsn

70.4. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes comprimidos?
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10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| compio

70.4.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més com
esta compra?

R$

| e |/"/'scar as _casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embm{

|| |_Ll_|_| compu

71. Atualmente, o Sr/a Sra usa insulina (injecdes) para tratar o diabetes?
10 Sim 20 N30 30 N30 sei/ndo lembro  4/K& || wsusn

71.4. A insulina e o material de injecdo (agulhas, seringas, etc.) séo
todos fornecidos pela USF?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || msus
71.5. O Sr/a Sra precisa comprar uma parte deste tratamento (insulina
e/ou material de inje¢éo)?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || wsur
71.5.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més com
esta compra?
R$

v ||| |riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

| wsue

72. Atualmente, o Sr/a Sra usa uso outro tipo de tratamento (remédios
caseiros, simpatias, etc.) para tratar o diabetes?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro dm || TratsN

72.3. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, que pagar essa pessoa?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || TraT3

72.3.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

R$

lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ nio lembrd

_|_| TRAT6

72.4. O Sr/a Sra precisa comprar todos ou parte desses outros tipos
de remédios/tratamentos? || ram7

10 Sim, todos

20 Sim, parte deles

30 Nao

40 Nao sei/ndo lembro

50 NA

72.4.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més
com esta compra?

R$ || ||| [ |r/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/d

_|_| TRAT8

73. O Sr/a Sra foi orientado(a) a fazer auto-monitoramento da glicemia,
com tiras e aparelho de leitura?
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10 Sim 20 N30 30 N30 sei/ndo lembro 464K || avesn

74. O Sr/a Sra faz 0 auto-monitoramento da glicemia, com tiras e aparelho
de leitura? |se menos de 1 vez/semana, considerar que ndo fazl

. ~ ~ e -
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro Mﬁ |__| Aavesnz

76. O Sr/a Sra precisou comprar o aparelho de leitura?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| Ames

76.1. Caso sim, quanto gastou com esta compra?
R$

ol |/*/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrci

_|_| AMG4

77. O Sr/a Sra precisa comprar as tiras reativas?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || ames

77.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més
com esta compra?

R$

L lriscar as casas se NA ou néo sabe/ ndo lembrd

|| Aaves

HISTORIA E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

84.2. O Sr/a Sra teve ou continua tendo gastos para se adequar a isto
(por exemplo: comprar alimentos ou temperos sem sal)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || Has

84.2.1. Caso sim, guanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

R$ ||| . || l|riscar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

) Y Y Y V7

Por |__| | més/meses Ir/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ néo /embrd ||| +as

84.2.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

RS | ||| » |l |r/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/'ai

_|_| HA6
85. O Sr/a Sra usa comprimidos para controlar a pressao?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| Hacesn
89. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes comprimidos?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| Hacris

89.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més com
esta compra?

RS | |||+ |l |r/'scar' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/*ai
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_|_| HACP17

ORIENTACOES/ EXAMES DE ACOMPANHAMENTO DO DIABETES (AB)
Exame dos pés

124. O Sr/a Sra realiza estes cuidados com o0s pés, por exemplo, examina
para ver se tem alguma ferida nos pés ou evita cortar calos ou procura usar
sapatos que ndo machuquem?

10 Sim 20 Néo 30 NA || Pes

124.1. Caso sim, o Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para se
adequar a isto (por exemplo: procurar servicos de pedicura, comprar
sapatos mais caros, mandar fazer solas especiais, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| Pea

124.1.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

R | | L LI, | || |ri5car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/ﬂ

_|_| PE7

Hemoglobina glicada

126. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra fez pungéo venosa para medir a
hemoglobina glicada ou glicosilada?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro m || HeosN2
127. Resultado da hemoglobina glicada por puncéo capilar:

|| 1% I

133. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || Hecs

133.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?

RS |||+ [l lriscar _as casas se NA ou nio sabe/ nio lembrd

_|_| HBG9

Colesterol/triglicerideos

135. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra tirou sangue da veia para medir o
colesterol e os triglicerideos?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro Jﬁ‘ﬁdﬁ( || upsnz
141. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || e

141.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?

RS | ||| » |l |r/'scaf' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/d
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_|_| LIP8

Exame de urina

142. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra fez um exame de urina?

10 Sim 20 N30 30 N30 sei/ndo lembro 4644 || urmsn
148. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || urmn7

148.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?
RS ||| . || lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

|| urms

Eletrocardiograma de repouso

149. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra fez um eletrocardiograma de
repouso (deitado)?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro JZN}'@; || ecosn

155. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA || Ecer

155.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?
RS | [ | . ||| lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrq

_|_| ECG8

ENCAMINHAMENTOS PARA ESPECIALISTAS

Oftalmologista

157. Nos ultimos 12 meses, o0 Sr/a Sra consultou um(a) oftalmologista para
fazer exame do fundo do olho (ou seja, sua pupila foi dilatada, colocaram
colirio que Ihe perturbou a visédo)?

. ~ ~ o~ -
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro Mﬁ || oFTsn

159.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?
RS | ||| » |l |r/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/*ai

_|_| OFT4

Dentista (odont6élogo/a)

167. Nos ultimos 12 meses, 0 Sr/a Sra consultou um(a) dentista
(odontdlogo/a) para verificar a presenca de doencas nos dentes ou na
gengiva?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro M |__| oponsn

169.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS | ||| » |l |r/'scaf' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/d
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|| opona

Endocrinologista

173. Nos ultimos 12 meses, o0 Sr/a Sra consultou um(a) endocrinologista?
10 Sim 20 N30 30 N30 sei/ndo lembro 4Pk || envocsw

175.1. Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

R | I | LI, LIl |/*i5car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embm{

|| enooca

Cardiologista

181. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um(a) cardiologista?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro m |__| carosn

183.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

R | I | LI, ||| lriscar as casas se NA ou ndo sabe/ néo Jembrd

|| caroa

Nutricionista

189. Nos ultimos 12 meses, o0 Sr/a Sra consultou um(a) nutricionista?
. ~ ~ — L
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro g&ﬁé || nuTRsN

191.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS |||+ I lriscar _as casas se NA ou nio sabe/ nio lembrd

_|_| NUTR4

Poddlogo

197. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um(a) profissional que
cuida dos pés (poddlogo/a)?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro W |__| poposwn
199.1. Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS | ||| » |l |r/'scar as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/*ai

_|__| Popos

Outros especialistas

205. Nos ultimos 12 meses, 0 Sr/a Sra consultou um profissional de satde
com outra especialidade além das que ja perguntamos até 0 momento?

. ~ ~ s -
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 46;@ |__| especsn
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208.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS ||| . ||| lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

_|__| especa

INTERNACOES POR DIABETES OU RELACIONADAS COM DIABETES

247. Durante sua vida, o Sr/a Sra teve alguma internacdo devido ao
diabetes?

10 Sim 20 N30 30 N30 sei/ndo lembro 4K || wrersn
Para a mais recente internacdo que o Sr/a Srateve:

256. O Sr/a Sra pagou por esta internacao?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA |__| wTeRe
256.1. Caso sim, quanto pagou?

RS |||, ||| lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrd

I =

257. Por causa desta internacgéo, 0 Sr/a Sra perdeu parte de seu
salario/ganho habitual?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA || wreru
257.1. Caso sim, quanto acha que perdeu?

RS | [ | . ||| lriscar _as casas se NA ou ndo sabe/ ndo lembrq

|| wreRe2




APENDICE B - Declaracéo para uso do banco de dados da Pesquisa
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SERVIDIAH

Miristéiio do Soddo

FIOCRUZ
Fundagio O Cruz

Cenlro de Pesquisa Aggen Magalhies

Recife, 17 de janeiro de 2011.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que as dissertagdes abaixo listadas estdo sendo
realizadas a partir do banco de dados do Projeto de Pesquisa Servidiah — Avaliagdo de
servicos de atengdo a saide para diabéticos e hipertensos do Programa Satde da
Familia. O referido Projeto de pesquisa ja foi apresentado ¢ aprovado pelo CEP do

CPqAM-Fiocruz, conforme documento anexo.

1. Titulo: Andlise dos gastos com o tratamento do Diabetes Mellitus (DM) para
usudrios do Programa Saide da Familia em municipios do Estado de Pernambuco.
Aluna: Michelly Georgia da Silva Marinho

Orientadora: Eduarda Cesse

2. Titulo: Custos Economicos do Tratamento da Hipertensio para o usudrio da
Estratégia da Satide da Familia no Estado de Pernambuco.

Aluna: Cristiane Guedes de Mello

Orientadora: Eduarda Cesse

Atenciosamente.

’

B ard:d Cesse
Doceiite-Pesquisadora
CPqAM-Fiocruz-PE

P

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria — Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911

A enaam finerz hr
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ANEXO A — Parecer CEP/CPqAM/FIOCRUZ
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