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Resumo

Este estudo teve como objetivo analisar a relacdo entre o consumo das insulinas humana NPH
e Regular (R) disponibilizadas pelo Ministério da Satde ao Sistema Unico de Saude (SUS) e
0 acesso ao cuidado em saude na atengdo primaria e secundaria no Brasil. Tratou-se de estudo
transversal, analitico, baseado em dados disponiveis em fontes secundarias, tanto de acesso
publico quanto de acesso restrito. Tomando-se como varidvel dependente o numero de frascos
de insulina NPH e o de insulina R fornecidos pelo Ministério da Satide em 2011 as diferentes
Unidades da Federacdo (UF), buscou-se avaliar a associacdo de um conjunto de variaveis
selecionadas com o consumo desses medicamentos na rede publica de salde, na tentativa de
identificar quais dessas variaveis melhor explicam a grande desigualdade de consumo deste
medicamento nas diversas UF. Constatou-se que em 2011 o SUS respondeu por 89 e 88%,
respectivamente, do montante desses medicamentos consumidos no pais e sua oferta continua
na rede publica assume a caracteristica de acesso potencial, possibilitando o acesso a milhares
de pacientes que dependem desses medicamentos para sua sobrevida e melhoria da qualidade
de vida. O consumo, entretanto, tanto nas grandes regides como nas diferentes UF, mostrou-se
bastante desigual, refletindo outras desigualdades existentes no pais, principalmente aquelas
relacionadas a distribuicdo da oferta de servicos e dos profissionais da medicina em geral, e
em especial, dos médicos endocrinologistas e metabologistas. O Distrito Federal (DF),
juntamente com os estados das regides Sul e Sudeste, exceto o Rio de Janeiro, se constituem
nos maiores consumidores de insulina NPH, por paciente, disponibilizadas pelo SUS. De
forma semelhante, o DF e os estados do Sul e Sudeste, também aparecem como 0s maiores
consumidores de insulina R fornecidas pela rede publica/portador de DM, excetuando-se 0
Rio Grande do Sul, e acrescentando-se também nesse grupo, os estados do Acre e Roraima.
Por meio do estudo estatistico constatou-se que a desigualdade no consumo desses
medicamentos na rede publica no pais é mais influenciada pela presenca geral de médicos (r =
0,7980) e de endocrinologistas (r = 0,7652) do que pela prevaléncia da doenga (r = 0,3596) ou
pela cobertura da estratégia satde da familia (r = -0,3062). O Rio de Janeiro apresentou perfil
bastante diferenciado dos demais estados, com grande concentracdo de médicos e de
endocrinologistas, porém com um dos menores consumo de insulina NPH/paciente na rede
publica, e 0 maior consumo desse medicamento no mercado privado, no ano estudado. A
pesquisa levantou que varias acdes vém sendo implantadas e outras implementadas pelo
governo brasileiro para melhoria da oferta do cuidado publico ao paciente portador de DM e
para a reducdo dos fatores de risco da doenca, mas também aponta que além da necessidade
de melhorar a distribuicdo dos médicos e endocrinologistas no territorio nacional, também se
faz necessaria a implementacao de politicas publicas direcionadas aos profissionais da atengédo
basica, que contribuam para a melhor insulinizacdo dos pacientes com diagndstico de
Diabetes Mellitus.

Palavras chaves: Insulina Humana NPH e Regular; Diabetes Mellitus; Assisténcia
Farmacéutica; Oferta de Servicos Médicos; Sistema Unico de Salde.
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Abstract

This study aimed to analyze the relationship between the consumption of human insulin -
NPH and Regular (R) - provided by the Ministry of Health to the Unified Health System and
the access to health care in primary and secondary care in Brazil. This was a transversal
analytical study, based on secondary sources data available, both in public and restricted
access. Taking as a dependent variable, the number of vials of NPH insulin and R insulin
provided by the Ministry of Health in 2011 for the different units of the Federation (UF), it
was aimed to evaluate the association of a set of variables selected with the use of these
medicines in public health, attempting to identify which of these variables best explain the
great inequality of consumption of this substance in different states. It was found that in 2011
the Unified Health System accounted for 89 and 88%, respectively, the amount of these
medicines consumed in the country and its availability to the public has the characteristic of
potential access, providing access to thousands of patients who rely on these medicines
to survive and/or improve their quality of life. Consumption, however, both in large regions
such as the different states, was quite uneven, reflecting other inequalities in the country,
especially those related to the distribution of the supply of services and the physicians in
general, and in particular the endocrinologists and metabolism specialists. The Distrito
Federal (DF), along with the states of the South and Southeast regions, except Rio de Janeiro,
constitute the largest consumers of NPH insulin per patient provided by Unified Health
System. Similarly, the Distrito Federal and the states of the South and Southeast, also appear
as the largest consumers of R insulin provided by the public network/MD disease patients,
except for the state of Rio Grande do Sul, and also adding in this group, Acre and Roraima
states. Through statistical analysis it was found that inequality in consumption of these
medicines in the public sector of the country is more influenced by the physicians (r = 0.7980)
and endocrinologists (r = 0.7652) than the prevalence of the disease (r = 0.3596) or the
assistance of family health care (r = -0.3062). Rio de Janeiro's profile was very different from
the other states, with a large concentration of physicians and endocrinologists, but with a
lower consumption of NPH/patient in public sector, and greater consumption of this medicine
in the private market, in the year studied. The research has raised a number of actions that are
being implemented by the Brazilian government to improve the supply of public care to
patients with diabetes and to reduce the risk factors of the disease, but also points out that in
addition to the need to improve the distribution of physicians and endocrinologists in the
country, it is also necessary to implement public policies directed to the primary care
professionals, who can contribute to a better insulinization of patients with Diabetes Mellitus.

Keywords: Human Insulin NPH and Regular; Diabetes Mellitus; Pharmaceutical Assistance;
Offer Medical Services; Unified Health System;
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1. Introducéo

As doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT), segundo a Organizacdo Mundial de
Saude - OMS (2011), sdo as principais causas de morte no mundo, correspondendo a
68% dos Obitos em 2008. Tem gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda da
qualidade de vida e importante impacto econémico para as familias, comunidades e a
sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.
Aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de renda baixa e
média e tiveram como principais causas, as doencas do aparelho circulatério (DAC), o
cancer, o diabetes e as doencas respiratorias cronicas. As pessoas de baixa renda sdo
mais afetadas pelas DCNT por estarem mais expostas aos fatores de risco, serem mais
susceptiveis aos determinantes sociais da salde e por terem menor acesso aos Servigos
de satde. Além disso, essas doencas criam um circulo vicioso, levando as familias a um
maior estado de pobreza (ibid.). Como se sabe, o tratamento dessas doencgas costuma ser

de curso prolongado, onerando os individuos, as familias e os sistemas de saude.

No Brasil, as DCNT também se constituem num problema de grande magnitude, e
embora tenha ocorrido uma reducdo de 20% na taxa de mortalidade por essas doencas
entre 1996 a 2007 (SCHMIDT et al., 2011), elas foram responsaveis por cerca de 72%
dos o6bitos em 2007 e estdo entre as principais causas de internacdes hospitalares. Nesse
periodo, entretanto, houve aumento na mortalidade para diabetes em 2%. Os custos
diretos das DCNT representam impacto crescente também para o sistema de salde
brasileiro — Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar do sistema gratuito e universal, o
custo individual e para as familias ainda é bastante elevado em razdo dos custos

agregados, o que contribui para o empobrecimento das familias.
Entre as principais DCNT, conforme dito estd o Diabete Mellitus (DM).

O DM ¢ uma doenga em expansdo no Brasil e no mundo, configurando-se hoje como
uma epidemia mundial. O envelhecimento da populacdo e as mudangas do modo de
vida, com a adocdo de habitos pouco sauddveis como a alimentagdo inadequada, o
sedentarismo e o aumento da obesidade, sdo os principais fatores responsaveis pelo
aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes no mundo (BRASIL, 2006a).

Atualmente, estima-se que o Brasil possua cerca de 10 milhGes de portadores dessa



doenga, dos quais cerca de 2,4 milhGes desconhecem que tem a doenca (BRASIL,
2011b).

Visando garantir o acesso pelo SUS dos portadores de DM a medicamentos e insumos
para 0 monitoramento da glicemia, o Brasil aprovou em 2006 a Lei n® 11. 347,
regulamentada em outubro de 2007 pela Portaria GM/MS n° 2. 583, a qual define a lista
de medicamentos orais (glibenclamida, glicazida e metformina) e injetaveis (insulinas
humana NPH e Regular), além dos insumos (fitas reativas, lancetas e seringas com
agulha acoplada). Esses medicamentos orais e injetaveis sdo fornecidos pelo SUS, por
meio das unidades bésicas de saude, financiados com os recursos da Assisténcia
Farmacéutica Basica e também por meio do Programa Farmacia Popular do Brasil
(PFBP). Segundo proposta do Ministério da Saude (MS) de abordagem da doenca o
cuidado é previsto no nivel da atencdo basica em boa parte do curso da doenca
(BRASIL, 2006a).

Dentre esses produtos, compete integralmente ao Ministério da Salde, adquirir e
distribuir até os almoxarifados estaduais, as insulinas NPH e Regular, que sdo também
providas gratuitamente pela rede privada de farmécias e drogarias conveniadas ao

Programa Farmécia Popular do Brasil.

O autor do presente estudo é responsavel por realizar a programacdo anual dessas
insulinas no Ministério da Saude desde 2004, bem como monitorar 0s estoques e prover
0 abastecimento regular dos almoxarifados estaduais de medicamentos. Ao longo desses
oito anos, foi possivel verificar uma taxa média anual de crescimento de cerca de 10%
no consumo desses medicamentos, porém muito desigual no pais. De 2010 para 2011,
apesar da disponibilidade gratuita dessas insulinas nas farméacias credenciadas ao
programa Farmacia Popular, houve uma expansdo no consumo desses dois
medicamentos na rede publica em 14,7%. Este dado faz, a primeira vista, pressupor que
0 aumento da oferta gratuita de insulina estaria diretamente relacionado ao aumento da
oferta de cuidado no nivel da atencdo béasica que, no Brasil, ancora-se na Estratégia de
Saude da Familia (ESF). No entanto, a observacdo mais cuidadosa dos dados de
fornecimento de insulina aos estados da federacdo permite notar que este nao
acompanha a curva de prevaléncia levantada pelo sistema Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquerito Telefonico (VIGITEL), nem a
cobertura da ESF.



E inegavel a relevancia que a epidemia de diabetes representa para a satde publica
brasileira. Ampliagdo e garantia do acesso aos medicamentos antidiabéticos, em
especial as insulinas humanas, a todos os usuarios insulinodependentes € um
compromisso do governo brasileiro, conforme exposto pelo Pais na Assembleia Geral

da Organizacao das NacGes Unidas (ONU), em 2011.

Assim, entendemos que identificar as variaveis que interferem no acesso e consumo das
insulinas fornecidas pelo Ministério da Satde pode contribuir para a adogéo de politicas
publicas que visem minimizar a enorme diferenca de consumo existente entre 0s estados

brasileiros.

1.1. Pergunta do estudo

Que fatores associados ao acesso ao cuidado em salde explicam a distribuicdo do

consumo das insulinas humana fornecidas pelo Ministério da Saude?

1.2. Objetivos

1.2.1 Geral
Analisar a relagdo entre o consumo das insulinas humana NPH e Regular

disponibilizadas pelo Ministério da Satde ao Sistema Unico de Sadde (SUS) e o acesso

ao cuidado em saude na atencdo primaria e secundaria no Brasil.

1.2.2 Especificos

e Descrever o fornecimento de insulina humana pelo Ministério da Saude nas

diferentes Unidades da Federagédo do Brasil.

e Caracterizar a oferta de cuidado publico ao paciente portador de DM pela ESF e

pelos ambulatdrios de especialidade.

e Descrever o comportamento de variaveis intervenientes do consumo de insulina

humana fornecida pelo Ministério da Saude.



1.3. Justificativa do estudo

O consumo de insulina entre as regides brasileiras é bastante diferenciado, sendo no
Sudeste cinco vezes superior a Regido Norte, quando comparado para grupo de cem mil
habitantes. A analise de consumo por unidade da federacdo apresenta diferencas ainda

maiores, sem relacdo aparente com a prevaléncia da DM.

A inferéncia mais imediata seria a de que os portadores de DM residentes
principalmente nas RegiGes Norte/Nordeste, estariam tendo dificuldades no acesso as
insulinas distribuidas pelo MS. No entanto, até meados de 2012 ndo se observavam
falhas na provisdo pelo governo federal, uma vez que o MS fornecia aos estados todo
quantitativo por eles solicitado. Assim, procurou-se verificar aspectos ligados ao acesso
aos servicgos de saude, em particular aos especialistas da endocrinologia e metabologia,
que normalmente iniciam a insulinizagdo dos pacientes diabéticos como uma das

possibilidades explicativas.

Vale ressaltar, por exemplo, que a Regido Nordeste possui a maior cobertura com a
Estratégia Salde da Familia (ESF) do pais (72,54% em dezembro/2011) sugerindo,
portanto, que apenas O acesso aos servicos e profissionais da Atencdo Baésica, €
insuficiente para explicar o baixo consumo de insulina nos estados dessa Regido. A
Regido Norte, onde o consumo de insulina é o mais baixo do pais, tinha cobertura de SF

semelhante a Regido Sul, com cerca de 51%, em dezembro/2011.

Dados preliminares obtidos por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e outros recém-publicados pelo estudo de Demografia Médica no Brasil
de 2011 indicam ma distribuicdo dos médicos em geral, bem como dos
endocrinologistas e metabologistas no pais. Em alguns estados da Regido Norte, por

exemplo, os poucos endocrinologistas cadastrados estdo concentrados nas capitais.

Vale ressaltar os esforcos atuais do sistema publico de salde na capacitacdo dos
profissionais da atencdo basica para ampliar a insulinizacdo de pacientes e para o
cuidado integral ao diabetes, conforme politica pablica em andamento, de
institucionalizacdo das redes de atencdo a salde, onde a Atencdo Priméaria a Saude
(APS) encontra-se como ponto central, no papel de coordenadora e ordenadora do

cuidado.



Assim, a investigacdo de fatores explicativos do consumo de insulina tendo em vista,
principalmente, a oferta de cuidado na APS e de endocrinologistas pode trazer novos
elementos para a melhor programacdo tanto de um quanto de outro aspecto.
Adicionalmente, a exploracao de novas possibilidades de analise de dados secundarios €
em si um esforco importante para a o fortalecimento das agGes de monitoramento e

avaliacdo no SUS.



2. Revisdo da Literatura

2.1. Diabetes mellitus como problema de saude publica

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) define como crbnicas ndo transmissiveis as
doencas cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), as neoplasias, as doencas
respiratorias crénicas e o diabetes mellitus. Também inclui nesse rol as doencas que
contribuem de forma prolongada para o sofrimento dos individuos, das familias e da
sociedade, tais como as desordens mentais e neuroldgicas, as doencas bucais, 6sseas e

articulares, as desordens genéticas e as patologias oculares e auditivas (OMS, 2005).

De acordo com a OMS (2011), o impacto socioecondémico das DCNT esta afetando o
progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio - relacionados a temas como
salde e determinantes sociais (educacdo e pobreza) - na maioria dos paises, devido ao
crescimento da epidemia dessas doencas e da exposicao a seus fatores de risco. Diante
dessa magnitude, portanto, esse tema tem preocupado 0s gestores nacionais de saude, a
tal ponto que esse assunto foi pauta da Assembleia Geral da ONU, realizada em
setembro de 2011. Para esse evento, o governo brasileiro (Ministério da Salde)
preparou um “Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N&o-Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022” (BRASIL, 2011a), apresentado pela

Presidenta da Republica na solenidade de abertura.

Dentre as DCNT, a relevancia do diabetes se destaca por ser uma das maiores causas de
morbimortalidade no adulto, além de acometer individuos em todas as idades. E
também uma das principais causas de insuficiéncia renal, amputacdo de membros
inferiores, cegueira e doenga cardiovascular. Sua incidéncia é crescente no mundo e
também no Brasil. A Federacdo Internacional de Diabetes (FID) (Internacional Diabetes
Federation — IDF, 2011) estima que até 183 milhdes (50%) de pessoas ndo sabem que
tém a doenca e que o0 nimero de pessoas que vivem com diabetes no mundo aumentara
de 366 milhdes em 2011 para 552 milhdes em 2030, se ndo forem tomadas medidas

urgentes.

Quanto ao impacto econdmico do diabetes, mundialmente, os custos diretos para o seu
atendimento variam de 2,5% a 15% dos gastos nacionais em salde, dependendo da

prevaléncia local e da complexidade do tratamento disponivel (BRASIL, 2006a). A FID



(2011) estima que em 2011 os gastos com diabetes foram responséveis por cerca de
11% das despesas totais de saude em adultos (20 a 79 anos), e alcancou cifras de pelo
menos USD 465 bilhdes. Nos Estados Unidos, em 2007, o custo total em diabetes
atingiu cerca de USD 174 bilhGes entre custos diretos e indiretos referentes a uma
populacdo de 17,5 milhdes de diabéticos conhecidos. Desse montante, cerca de 1/3 sdo
gastos anualmente no tratamento das complicagdes cronicas da doenca (ADA, 2008a).

No caso brasileiro, das principais DCNT, o diabetes, juntamente com o cancer,
correspondem aquelas que, mesmo diante do avangco tecnolégico no processo
terapéutico e na melhoria do acesso aos servigos de salde no pais, ndo tiveram reducao
na mortalidade na ultima década. Embora a taxa de mortalidade por DCNT tenha
apresentado uma tendéncia de reducdo de cerca de 20% entre 1996 a 2007, sobretudo
nas doencas cardiovasculares (31%) e respiratorias cronicas (38%), observou-se nesse
periodo um aumento na mortalidade pelo diabetes em 2% e também no céancer
(SCHMIDT et al., 2011). Quando analisado o diabetes como causa associada de morte,
esses pesquisadores observaram aumento de 8% no periodo de 2000 a 2007. As regides
Norte e Nordeste apresentaram menor declinio na mortalidade por DCNT entre 1996 e
2007, permanecendo com as maiores taxas do Brasil, além de terem apresentado
aumento na mortalidade por diabetes e outras doencas cronicas nesse periodo (ibid.).

Nos ultimos anos, quadro semelhante tem ocorrido com a taxa de internacdo hospitalar
por DCNT no Brasil. Entre 2000 e 2009, constatou-se leve queda na taxa de internacao
por doencas do aparelho circulatério (DAC), bem como reducédo nas hospitalizacGes por
doencas respiratorias cronicas, que passaram de 383 interna¢es/100 mil em 2000 para
177/100 mil em 2009 e aumento na taxa de internacdo por neoplasias, de 229/100 mil
em 2000 para 301/100 mil em 2009 (ibid.). Ja a taxa de internacdo hospitalar por
diabetes manteve-se estavel nos ultimos anos, com cerca de 65 a 75 interna¢des/100 mil
habitantes/ano (BRASIL, 2011a).

Adicionalmente, a importancia do diabetes se expressa pela alta morbidade, com perda
importante na qualidade de vida, sendo uma das principais causas de insuficiéncia renal,

amputacdo de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular (BRASIL, 2004a).

Sua prevaléncia autorrelatada no Brasil, no final da década de 1980 era de 4,1%.
Estudos mais recentes e representativos nacionalmente demonstram aumento na

prevaléncia do diabetes autorrelatado em adultos com 20 anos e mais, que passou de



3,3% em 1998 para 5,3% em 2008 (SCHMIDT et al, 2011). Segundo esses
pesquisadores, a atual epidemia de obesidade e o0 maior acesso a testes diagnosticos

explicam grande parte desse aumento.

Pesquisa realizada em 2011 por meio de inquérito telefonico (VIGITEL 2011) constatou
prevaléncia de diagnostico médico autorreferido de diabetes de 5,6% (6,0% em
mulheres e 5,2% nos homens) na populacdo igual ou maior de 18 anos, residentes nas
capitais das 27 Unidades da Federacdo. Em ambos os sexos o diagnostico da doenca se
torna mais comum com a idade, ultrapassando 20% daqueles com 65 anos ou mais
(BRASIL, 2012a). Também de acordo com essa pesquisa, a frequéncia autorreferida na
populacéo estudada variou entre 2,7% em Palmas e 7,3% em Fortaleza. No ano anterior,
a pesquisa Vigitel 2010 havia demonstrado a menor frequéncia em Boa Vista/RR
(3,9%) e a maior no Rio de Janeiro/RJ (8,7%). Na Figura 1 é mostrada a distribuicdo da
prevaléncia do DM autorreferido nas cinco regides do Brasil na populagdo com 60 anos

e mais, de acordo com essa pesquisa.

Figura 1 - Diagndstico referido de Diabetes Mellitus em adultos com 60 anos ou mais,

segundo as grandes Regides, segundo o VIGITEL 2011.

Frequéncia de Diabetes (%)

Norte Nordeste C. Oeste Sudeste Sul

Grandes Regioes

Fonte: CGDANT/SVS/MS, 2012.




A principal limitagdo desses tipos de estudos refere-se ao uso da morbidade
autorreferida em detrimento de critérios biomédicos, o que pode subestimar a frequéncia
desses agravos na populacdo, na medida em que nao incluem casos nao diagnosticados,
ou ainda trazer falsos positivos. No entanto, eles sdo muito Uteis para o planejamento,
monitoramento e avaliagdo das a¢Oes nacionais para o seu controle (SCHMIDT et al.,
2009). De acordo com 0s mesmos autores, as diferencas de prevaléncia entre as cidades
nos inquéritos realizados pelo VIGITEL podem resultar do viés de acesso ao servico, da
menor disponibilidade de exames nas regides Norte e Nordeste do pais, e ainda de
diferengas na distribuicdo etéria da populacdo nas capitais, como é o caso de
Palmas/TO, composta por populacdo mais jovem, entre outros fatores.

Quanto a magnitude dos custos envolvidos com a doenca no Brasil, estudos publicados
em 2008 demonstraram que 7,4% das hospitalizacGes ndo relacionadas a gestacOes e
9,3% dos custos hospitalares no SUS no periodo de 1999 a 2001 puderam ser atribuidos
ao diabetes (ROSA, 2008). Estudo mais recente acerca dos custos de tratamento
ambulatorial no SUS com pacientes portadores de DM tipo 2 identificou custo anual de
USD 2108 por paciente, dos quais 63,3% foram com gastos diretos e 36,7% foram com
gastos indiretos (BAHIA et al., 2011). Este mesmo estudo também demonstrou que a
maior parte dos gastos diretos foi atribuida aos custos com medicamentos (48,2%) e que
0S custos aumentaram coma maior duracdo da doenca e a presenca de complicacdes
crénicas. De modo em geral, grande impacto econdémico da doenca ocorre notadamente
nos servicos de salde, como consequéncia dos crescentes custos do tratamento e,
sobretudo, das complicacBes, como a doenca cardiovascular, didlise por insuficiéncia
renal crbnica e as cirurgias para amputaces de membros inferiores (BRASIL, 2011b).
Além do aspecto econdmico aos servicos e as familias, ha também carga adicional a
sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce
e mortalidade prematura além de outros custos ndo econdmicos associados a dor,
ansiedade, perda da qualidade de vida, entre outros (BRASIL, 2006a).

2.2. Aspectos clinicos e terapéuticos do DM

O Diabetes Mellitus (DM) compreende um grupo de doencas metabolicas caracterizadas
por hiperglicemia e associadas a complicagdes, disfuncfes e insuficiéncia de varios

6rgdos. E uma condicdo cronica, na qual o pancreas nio consegue produzir insulina
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suficiente e/ou 0 organismo ndo a consegue utiliza-la adequadamente. Esses defeitos de
secrecdo e/ou da agdo da insulina normalmente envolvem processos patogénicos
especificos, como a destruicdo das células beta do péancreas, resisténcia a acdo da
insulina, entre outros (BRASIL, 2006a).

Embora a Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude —
CID 10 ainda traga os termos Diabetes mellitus insulinodependente (cédigo E10) e
Diabetes mellitus ndo-insulinodependente (codigo E11), entre outros tipos, a
classificacdo atualmente recomendada e adotada no Brasil é aquela sugerida pela
American Diabetes Association - ADA (Quadro 1) baseada na etiologia do DM,
abandonando os termos diabetes mellitus insulinodependente (IDDM) e diabetes
mellitus ndo-insulinodependente (NIDDM). Assim, a classificacdo atual incorpora o
conceito de estagios clinicos do DM, desde a normalidade, passando para a tolerancia a
glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alterada, até o DM propriamente dito, este
ultimo incluindo estagios avangados em que a aplicagdo de insulina é necessaria para o

controle ou sobrevivéncia (Quadro 2).

Quadro 1 - Classificacdo do diabetes mellitus sugerida pela American Diabetes
Association.

Tipo 1: Destruicdo das células beta do péancreas - geralmente ocasionando deficiéncia
absoluta de insulina, de natureza auto-imune (1A) ou idiopatica (1B).

Tipo 2: Varia de predominancia de resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de insulina
ao defeito predominantemente secretério, com ou sem resisténcia insulinica.

Outros tipos especificos:

Defeitos genéticos funcionais da célula s

Defeitos genéticos na ac¢éo da insulina

Doengas do pancreas exocrino

Endocrinopatias

Induzidos por farmacos e agentes quimicos

InfeccOes

Formas incomuns de diabetes imunomediado

Outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes

Diabetes Gestacional

Fonte: ADA, 2012a.
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Quadro 2 - Estagios do desenvolvimento do diabetes.

Estagio Normoglicemia | Hiperglicemia
Regulagioglicémica  Regulagao gicémica alterada (Tolerinciaaglicose | Diabetes Melltus

normal diminuida e/ou glicemia de jejum alterada)

Tipo Naorequer | Requerinsulina | Requer insulina
insulina paraconirole | para sobreviver

Tipal

Tipe2

Outros tipos

Diabetes

gestacional

Fonte: Brasil, 2006a.

O diabetes tipo 1 (DM1) corresponde a 5% a 10% do total de casos e resulta
primariamente da destruicdo das células beta pancreaticas, geralmente ocasionando
deficiéncia absoluta de insulina e tem tendéncia a ocasionar cetoacidose. Essa
destruicdo € geralmente causada por processo autoi-imune (DMZ1A), que pode ser
detectada por auto-anticorpos circulantes anti-ilhotas, anti-insulina e outros, e muitos
dos pacientes tem propensdo a apresentar outras doencas auto-imunes, tais como
tireoidite de Hashimoto, doenca de Addison, doenca celiaca, hepatite auto-imune e
miastenia gravis e outras. Predisposi¢Oes genéticas estdo relacionadas ao processo de
destruicdo auto-imune das células beta do pancreas, assim como fatores ambientais
ainda ndo bem definidos. Ataxa de destruicao das células beta € normalmente mais
rdpida em criancas e adolescentes e mais lenta em adultos, sendo que os primeiros
podem apresentar cetoacidose como a primeira manifestacdo da doenca (ADA, 2012a).
A forma lentamente progressiva em adultos € referida como diabetes latente auto-imune
do adulto (latent autoimmune diabetes in adults - LADA). A destruicdo das células
pancreaticas produtoras de insulina leva ao estado hiperglicémico, cuja elevacgéo crénica
no DM 1 acarreta lesdo, disfuncdo e faléncia de varios 6rgdos e nas condi¢cbes mais
agudas, podendo levar a um estado de cetoacidose ou de hiperosmolaridade néo
cetdsica, conduzindo ao coma e, até mesmo, a morte (ADA, 1997). Para prevenir essas
complicacbes e para a manutencdo da vida, os pacientes com DM1 precisam da

administracdo diaria de insulina. Este tipo de diabetes inclui também aqueles casos
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(minorias) nos quais a causa da destruicdo das células pancreéticas ndo é conhecida
(idiopética - DM1B). Possuem insulinopenia permanente e sdo propensos a cetoacidose,
mas ndo ha evidéncia de auto-imunidade. Na sua maioria, sdo pacientes de

ancestralidade africana ou asiatica (ADA, 2012a).

O diabetes tipo 2 (DM2) é responsavel por 90% a 95% dos casos de diabetes e seu
diagndstico, na maioria das vezes é feito a partir dos 40 anos de idade, embora possa
ocorrer mais cedo, e mais raramente em adolescentes. Resulta em geral, de graus
variaveis de resisténcia a insulina e deficiéncia relativa de secrecdo de insulina. Como a
auséncia de insulina ndo é total, os pacientes ndo precisam necessariamente da
administracdo de insulina para sobreviver. Nesses casos, a insulina ndo visa prevenir a
cetoacidose, mais rara no DM2, mas sim, alcancar um melhor controle da glicemia
(BRASIL, 2006). A maioria dos pacientes sdo obesos ou apresentam deposicdo de
gordura na regido abdominal. A obesidade, por si s, pode causar algum grau de
resisténcia a insulina e elevar a glicemia (ADA, 2012a). Como nesta forma de diabetes a
hiperglicemia se desenvolve gradualmente, sem apresentar os sintomas classicos da
doenca (poliuria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de peso), frequentemente o
seu diagnostico é feito somente apds transcorrido varios anos, o0 que torna os pacientes
mais propensos a desenvolver complica¢Ges cronicas (ibid.). Assim, algumas vezes o
seu diagndstico é feito a partir dessas complicacBes cronicas, geralmente classificadas
como microvasculares — retinopatia, nefropatia e neuropatia e macrovasculares — doenca
arterial coronariana, doenca cerebrovascular e vascular periférica, sendo que todas elas
sd0 responsaveis por expressiva morbimortalidade, com taxas de mortalidade
cardiovascular e renal, cegueira e amputacdo de membros e perda de funcéo e qualidade

de vida muito superior a individuos sadios (BRASIL, 2006a).

O diabetes gestacional é a diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel,
diagnosticada pela primeira vez na gravidez, podendo ou ndo persistir ap6s o parto
(ADA, 2012a). Abrange os casos de DM e de tolerancia a glicose diminuida detectados

na gravidez.

Os outros tipos, conforme classificacdo da ADA (Quadro 1) sdo decorrentes de defeitos
geneéticos associados a outras doencas, em especial as pancreatopatias, endocrinopatias,

infeccOes, uso de medicamentos diabetogénicos entre outros.
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O diagnéstico clinico do diabetes se d& por meio dos sintomas cléssicos da doenca
(polidria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de peso), ndo desprezando outros
sintomas que levantam a suspeita clinica da doenca tais como fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutadneo e vulvar, balanopostite e infeccdes de repeticdo. Como a doenca é
assintomatica nos estagios iniciais e os sintomas demoram a aparecer, principalmente
no DM2, as vezes o diagnostico é feito a partir de complicacbes micro e
macrovasculares ou partir de fatores de risco, sendo os principais listados a seguir (MS,
20064, p. 14):

e Idade >45 anos.
e Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC > 25).

e Obesidade central (cintura abdominal >102 cm para homens e >88 cm para
mulheres, medida na altura das cristas iliacas).

e Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes.

e Hipertensdo arterial (> 140/90 mmHg).

e Colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos > 150 mg/dL.
e Historia de macrossomia ou diabetes gestacional.

e Diagndstico prévio de sindrome de ovarios policisticos.

e Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

Para o diagnostico laboratorial, até recentemente, os testes laboratoriais mais utilizados
na préatica clinica para o diagndstico do diabetes ou da regulacdo glicémica alterada
eram a glicemia de jejum, o Teste de Tolerancia a Glicose Oral (TTGO-75g) e a
glicemia casual. Em 2009, porém, a ADA passou a recomendar o uso da hemoglobina
glicada (A1C), para diagnosticar o diabetes. A A1C é um componente menor da
hemoglobina, amplamente utilizado na pratica médica, principalmente na glicemia
crénica, como um marcador de controle glicémico, uma vez que reflete niveis de glicose

no sangue durante 2 a 3 meses.

Segundo a ADA (2012b), a A1C é usada mais comumente para diagnosticar diabetes
em individuos com fatores de risco, bem como aqueles com maior risco de desenvolver
diabetes no futuro. Essa associacdo tambeém afirma que individuos com A1C de 5,7 a
6,4% apresentam alto risco de desenvolver diabetes no futuro bem como doenga
cardiovascular, podendo ser classificados como pré-diabetes e devem ser informados

sobre isso e aconselhados para a adogéo de estratégias eficazes para a reducao de riscos,
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tais como perda de peso e pratica de atividades fisicas. O aumento da A1C acima desses
valores aumenta desproporcionalmente o risco de diabetes e de suas complicagfes. O
ponto de corte recomendado pela ADA para a A1C é 6,5%, pois esta associado a um
ponto de inflexdo para a prevaléncia de retinopatia. No Brasil, os clinicos tem
perseguido metas terapéuticas de até 7,0% de ALC para pacientes adultos; entretanto,
segundo o Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) n°
01/2011, a melhor meta terapéutica para hemoglobina glicada deve ser a de
estabilizacao dos seus niveis de acordo com a faixa etaria, reconhecendo “que valores
de A1C entre 6,0% e 7,0% tanto podem representar uma situagdo de efetivo controle
glicémico, como também ser consequentes a variagdes extremas de glicemia ao redor de

uma média teoricamente “normalizada”.

Os critérios’ atualmente preconizados para o diagnéstico de diabetes, segundo a ADA

(2012), sdo sumarizados no Quadro 3.

Quadro 3 - Critérios para o diagnéstico de diabetes.

A1C > 6,5%. O teste deve ser realizado em um laboratério, utilizando um método que é certificado
NGSP e padronizadas para o ensaio DCCT . *

Ou

Glicemia de jejum > 126 mg / dl (7,0 mmol / 1). O jejum € definido como nenhuma ingestdo
calérica por pelo menos 8h*.

Ou

Glicose plasmatica 2h > 200mg/dl (11,1 mmol / I) durante Teste de Tolerancia a Glicose Oral
(TTGO). O teste deve ser realizado como descrito pela Organizacdo Mundial da Salde, usando
uma carga de glicose contendo o equivalente a 75 g de glicose anidra dissolvida em 4gua . *

Ou

Em um paciente com sintomas classicos de hiperglicemiaou crise hiperglicémica, uma glicemia
aleatoria (casual) > 200 mg / dl (11,1 mmol / 1).

NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program

DCCT: Diabetes Control and Complicationsrial

* Na auséncia de hiperglicemia inequivoca, os critérios de 01- 03 devem ser confirmados por testes
repetidos.

Fonte: ADA, 2012a.

! No Brasil o Caderno de Atencéo Bésica de Satde n° 16, de 2006, do Ministério da Sadde, ainda ndo

incorporava a A1C como critério diagndéstico. Porém, sua incluséo foi proposta no final de 2012, por meio
da Consulta Pablica n° 13, de 24 de setembro de 2012, cujo resultado final normalmente é publicado por
meio de portaria ministerial. No entanto, até a concluséo dessa dissertacdo, essa portaria ainda nao havia
sido publicada.
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2.3. Abordagem ao DM no SUS

As acles adotadas para a prevencao, tratamento e controle do DM no SUS néo se déo
de forma isolada, mas sim, integradas a outras medidas que visam o enfrentamento das
DCNT. Neste sentido, fator relevante na politica pablica nacional foi a implantacéo do
Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao Arterial (HA) e ao Diabetes Mellitus
— HIPERDIA, em 2001, estabelecido em parceria com as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, Sociedades Cientificas e Associa¢fes de Portadores de HA e DM,
para apoiar a reorganizacdo da rede basica de salde, mediante o desenvolvimento de

acOes articuladas de promocéo, prevencao e recuperacdo da saude.

Sabendo-se que a identificacdo precoce, a oferta de assisténcia e acompanhamento
adequados aos portadores de diabetes e hipertensdo, bem como o vinculo dos mesmos
com as unidades béasicas de salde sdo elementos essenciais para o0 sucesso do controle
dessas doencas e prevencdo de suas complicacOes, este plano estabeleceu varias
diretrizes e metas para a reorganizacdo da atencdo a essas doencas no SUS. Atualizacéo
dos profissionais da atencdo basica, campanha de informacdo e deteccdo precoce de HA
e DM, identificacdo, cadastro e vinculo dos pacientes as equipes de atencdo bésica,
implantacdo de protocolo na atencdo basica para assisténcia aos portadores, e garantia
de acesso aos medicamentos essenciais definidos pelo Ministério da Saude estavam
dentre os principais objetivos desse plano. Cerca de 346 mil novos casos de diabetes
foram diagnosticados a partir da campanha realizada em 2001 e avaliou-se que o plano
teve um papel importante de inducdo na atencdo ao portador de diabetes pela rede
basica de saude nos municipios (BRASIL, 2004a).

Complementarmente as primeiras acdes realizadas por esse plano, o Ministério da
Saude desenvolveu e disponibilizou aos municipios, a partir de 2002, o Sistema
Hiperdia (Sis-Hiperdia) visando o cadastro e acompanhamento desses pacientes
(BRASIL, 2002a). Concomitante a disponibilizacdo desse sistema, implantado nos
municipios por meio de um termo de adesdo, foi instituido também o Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para a Hipertensdo e Diabetes, estabelecendo
inicialmente que o governo federal iria fornecer os medicamentos anti-hipertensivos e
antidiabéticos, adquiridos centralizadamente, de acordo com o numero de pacientes
cadastrados no Sis-Hiperdia (BRASIL, 2002b). Entretanto, devido ao baixo nimero de

cadastro, o Ministério da Saude precisou adotar outra estratégia para calcular o
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quantitativo de medicamentos que seriam distribuidos aos municipios. Passou a utilizar,
entdo, a estimativa de prevaléncia da HA e do DM em cada municipio brasileiro como
base de calculo para aquisicdo e distribuicdo dos medicamentos do Hiperdia. Por essa
razdo e por outros fatores relacionados a manutencéo e funcionalidades do sistema, bem
como pela necessidade do preenchimento de outros cadastrados da atencéo bésica sobre
o diabetes, o preenchimento continuo do Sis-Hiperdia pelos municipios ndo ocorreu a
contento, embora este cadastrado seja atualmente uma importante ferramenta para a
gestdo local — naqueles municipios que o alimentam - e nacional, contendo mais de 1,6
milhGes de casos de diabetes registrados, segundo informacdes de SCHMIDT et al.
(2011).

Nos ultimos anos, para o enfrentamento das doencas crbnicas, 0 governo brasileiro tem
ampliado o escopo de acdo, tradicionalmente mais centrada no cuidado médico, para
acOes mais voltadas a prevencdo, promocao da saude e adocdo de acgdes intersetoriais. A
Politica Nacional de Promocdo da Saude, aprovada em 2006, incluiu uma série de acdes
intersetoriais que buscam a adocdo de politicas puablicas voltadas a promover a
alimentacdo saudavel, a pratica corporal e atividade fisica, prevencdo e controle do
tabagismo, reducdo da morbimortalidade por &alcool e outras drogas e a promocao do
desenvolvimento sustentavel, bem como o monitoramento das doencas e de seus fatores
de risco (BRASIL, 2009a). Promover modos saudaveis de viver significa priorizar
medidas que reduzam a vulnerabilidade em salde por meio de intervencdes sobre os
condicionantes e determinantes sociais e econémicos do processo salde-adoecimento
(BRASIL, 2008).

Para atingir esses objetivos, merecem destaque as seguintes acbes adotadas pelo
governo brasileiro (BRASIL, 2011a).

e A organizacdo, estruturacdo e operacionalizacdo de um sistema de vigilancia
especifico para as DCNT, que objetiva conhecer a distribuicdo, a magnitude e a
tendéncia das doengas cronicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas
publicas de promocdo da salde. Esse instrumento denominado sistema
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito
Telefonico (VIGITEL), foi implantado em 2006, e vem sendo aplicado em todas

as 27 capitais do pais. Por meio de inquérito telefénico, anualmente sé&o
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realizadas cerca de 54 mil entrevistas com adultos (> 18 anos) residentes em
domicilios com linha telefonica fixa.

e A adesdo a Convencdo-Quadro do Controle do Tabaco e a implantacdo da
politica antitabaco que tem contribuido para a reducdo do tabagismo, e cujo
beneficio se reflete no declinio das DCNT;

e O incentivo ao aleitamento materno e a ado¢do de a¢cdes que buscam promover o
acesso da populacdo a alimentacdo mais saudavel;

e A ampliacdo de exames preventivos para os canceres da mama e do colo de
utero;

e A expansdo da Atencdo Basica, principalmente por meio da Estratégia Sadde da
Familia (ESF), cujas equipes realizam a¢es de promocao, vigilancia em salde,
prevencdo, assisténcia e acompanhamento longitudinal dos usuérios do SUS
adstritos ao seu territorio;

e O fortalecimento da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, mediante o
fornecimento gratuito dos medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos,
antiasmatico entre outros aos usuérios do SUS, e desde 2004, o fornecimento
desses medicamentos a todos os brasileiros, por meio do programa Farmacia
Popular do Brasil, sem custos para os pacientes (para diabetes, hipertensdo e
asma) ou mediante co-pagamento para dislipidemia, e outros agravos).

e A implantacdo do programa Academia da Salde, em 2011, que visa a promogao

da satde por meio da pratica de atividades fisicas.

Mais recentemente, em setembro de 2011, o governo brasileiro apresentou na abertura
da Reunido de Alto Nivel sobre DCNT, realizada pela Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), o “Plano de Agdes Estratégicas para 0 Enfrentamento das Doengas Cronicas
N&o-Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022”. O plano contém varias a¢6es, muito
delas intersetoriais, abordando as quatro principais doencas (doencas do aparelho
circulatorio, neoplasias, respiratérias cronicas e diabetes) bem com os fatores de risco
(tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentagdo inadequada e
obesidade) (ibid.). Elaborado pelo Ministério da Salde, este documento foi resultado de
uma ampla discussdo com a sociedade civil organizada, incluindo a participacdo de
outros ministérios, além da ANVISA, ANS e sociedades médicas. No ambito das

DCNT, sabe-se que a construgéo coletiva é fundamental para que as a¢des de promogéo
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da saude tenham maior sustentabilidade e reduzam o investimento necessario em
arranjos curativos e farmacéuticos, reduzindo os riscos de adoecimento e as
intercorréncias clinicas. Assim, o planejamento e a gestao de estratégias de promocao da
salde, notadamente aquelas marcadas pela intersetorialidade, alcancam maior poténcia
e maior efetividade a medida que promovem a autonomia e o envolvimento de sujeitos e
coletivos, para que todos sejam protagonistas e identifiguem-se com as propostas
desenvolvidas (BRASIL, 2008).

O plano de acbes de enfrentamento as doencas cronicas, cujas diretrizes e ac0es
encontram-se delineadas em trés eixos (vigilancia, informacdo, avaliacdo e
monitoramento; promoc¢ado da salde e cuidado integral), tem por objetivos:
“promover o desenvolvimento e implementagdo de politicas publicas
efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a
prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer

0s servigos de salde voltados para a atencdo aos portadores de
doengas cronicas” (BRASIL, 201 1a, p. 9).

Dentre as metas nacionais, destaca-se a proposta do governo brasileiro em reduzir a taxa
de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano (Figura 2), e com isso,

chegar em 2022, com uma taxa de 196 mortes/100 mil habitantes.

Figura 2 - Projecao das taxas de mortalidade prematura pelo conjunto das quatro
DCNT* no Brasil, 2000 a 2022.
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Pelo grande impacto no perfil de morbimortalidade da populagéo brasileira, a garantia
de acompanhamento sistematico dos portadores de Diabetes e das demais DCNT, assim
como o desenvolvimento de agdes referentes a promocao da salde e a prevencgédo dessas

doencas se constitui num grande desafio para o sistema publico de saude.

Em razdo da cronicidade do diabetes e, portanto, da necessidade do acompanhamento
longitudinal dos portadores visando o melhor controle da doenga e da qualidade de vida,
por meio de agdes preventivas, de promoc¢do da saude e evitando fatores de risco, tais
como a alimentacdo inadequada, o sedentarismo, a obesidade, entre outros, a assisténcia
a salde ao paciente diabético no sistema publico brasileiro estd centrada na atengédo
basica, em especial, na Salde da Familia, estratégia prioritaria para a expansao e

consolidacdo da atencdo béasica no Brasil.

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogdo e a protecdo da salde, a prevencao de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutengédo
da satde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacédo
de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2011c). Em razdo de sua capilaridade, ela deve ser a principal
porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude, e orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da

equidade e da participacdo social.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) também traz dentre suas diretrizes a
adscricdo dos usuarios do sistema de saude junto as equipes da atencdo basica, visando
desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo com vistas a garantir a
continuidade das acbes de saude e longitudinalidade do cuidado. Essas diretrizes sdo
fundamentais na atencéo aos portadores de diabetes e de outras doengas cronicas, tendo
em vista que esses pacientes necessitam de cuidados ao longo da vida, cujas
intervengdes clinicas nem sempre se dard neste nivel de atencdo. Assim, a
longitudinalidade do cuidado pressupde que a continuidade na relacdo clinica entre
profissionais e usuarios de forma permanente, pode evitar a perda de referéncias e
diminuir as iatrogenias decorrentes do desconhecimento das histérias de vida e da

coordenacdo do cuidado (ibid.).
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A Salde da Familia, segundo portal do Departamento de Atencdo Bésica (DAB) do
Ministério da Saude (BRASIL, 2012b), é entendida como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial. Iniciada em 1994, busca maior racionalidade na
utilizacdo dos demais niveis de atencdo e tem produzido resultados positivos nos
principais indicadores de saude das populacbes assistidas pelas equipes. E
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais que atuam em
territério definido, com populacdo adstrita, realizando acdes de promocdo, prevencao,
coordenacdo da integralidade do cuidado, acompanhamento longitudinal, entre outras,
conforme os fundamentos e diretrizes da PNAB. Em dezembro de 2011, havia cerca de
32.300 equipes implantadas com cobertura de cerca de 53,4% da populacgdo brasileira
(BRASIL, 2012c).

Embora a assisténcia a satde ao portador de DM esteja centrada na atencdo primaria em
salde (APS) - entendida aqui como sinénimo de atencdo basica — a integralidade do
cuidado se da por meio da rede de atencdo a saude, uma vez que os pacientes de dificil
controle metabdlico e com complicacdes, normalmente sdo encaminhados a outros
niveis de atencdo a saude. Ainda que ndo se possam extrapolar os dados a seguir a
populagéo portadora de DM em geral, estudos de avaliagcdo do Plano de Reorganizacao
da Atencdo a Hipertensdo Arterial (HA) e ao Diabetes Mellitus, verificou que num
grupo de 458 pacientes diagnosticados com diabetes durante a campanha nacional
realizada em 2001, e que tiveram confirmacdo diagnostica para a doenca,
acompanhados pelos servicos de satde, 33% deles foram encaminhados a especialistas
para o tratamento, especialmente aos cardiologistas (32,9%) e endocrinologistas
(24,8%) (BRASIL, 2004).

Atualmente, sabe-se que os sistemas de saude em todo o mundo enfrentam uma
importante crise em seus modelos assistenciais diante da transicdo das condicbes de
salde que enfrentam as populacbes. Segundo Mendes (2011), a crise contemporanea
dos sistemas de atencdo a saude reflete o desencontro entre uma situacdo
epidemioldgica dominada pelas condigdes cronicas e um sistema de atencdo a salde
voltada predominantemente para responder aos eventos agudos, decorrentes de
agudizacbOes de condicBes crbnicas, de forma reativa, episddica e fragmentada. A
prépria OMS (2003) reconhece que, historicamente, os problemas agudos, constituem a

principal preocupacdo dos sistemas de atencdo a salde e dessa forma estes foram
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desenvolvidos para tratar desses problemas. A OMS alerta que os sistemas de salde
predominantes em todo o mundo estdo falhando, por ndo estarem conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensao das condicdes
crénicas, e afirma também que quando os problemas de saude sdo crénicos, 0 modelo de

tratamento agudo né&o funciona.

Somado a esses problemas, a literatura também aborda outro problema para o
enfrentamento das doencas cronicas: a fragmentacdo dos sistemas de salude. De acordo
com Mendes (2011), os sistemas fragmentados de atencdo a saude, fortemente
hegemonicos, sdo aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de
atencdo a saude, isolados e incomunicados uns dos outros, e consequentemente, sao
incapazes de prestar atencdo continua a populacdo. Segundo este autor, nesses casos, em
geral, ndo ha uma populacdo adscrita de responsabilizacdo e a atencdo primaria a saude
ndo se comunica fluidamente com a atencao secundaria e, esses dois niveis, também néo
se articulam com a atencdo terciaria, nem com o0s sistemas de apoio, nem com 0s

sistemas logisticos.

Visando entdo superar esses problemas, o Ministério da Saude vem trabalhando junto a
estados e municipios para a organizacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) como
estratégia para o cuidado integral das doencas cronicas direcionado as necessidades de
salde da populacdo. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010a) as RAS
constituem-se em arranjos organizativos de acbes e servicos de salude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, e caracterizam-se pela
formacdo de relacGes horizontais entre os pontos de atencdo, tendo como centro de
comunicacdo a APS, em razdo de sua centralidade nas necessidades de saude de uma
populacdo, responsabilizacdo na atencdo continua e integral, cuidado multiprofissional e
compartilhamento de objetivos e compromissos com o0s resultados sanitérios e

econdmicos.

Com base neste novo modelo de atencdo a satde cuja conformacgdo esta em curso no
pais, o Decreto 7508/11 (BRASIL, 2011d), que regulamenta a Lei Federal 8080/90,

define que o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servicos de saude se
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inicia pelas portas’® de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo.

Mais recentemente, considerando a necessidade de reorganizar a atencdo a saude das
pessoas com doencas cronicas, pela magnitude que as DNCT representam para 0
sistema de salde, seguindo as diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas
cronicas nas redes de atencdo e nas linhas de cuidado prioritarias do Ministério da
Saude de 2012, o governo federal publicou em janeiro de 2013, a Portaria n® 252, de 19
de fevereiro de 2013, instituindo no ambito do SUS, a Rede de Atencdo a Salde das

Pessoas com Doengas Cronicas.

Essa rede tem como finalidade, realizar a atencdo, de forma integral, aos usuérios com
doengas cronicas, em todos os pontos de atencdo, realizando acGes de promocéo,
protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducao
de danos e manutencédo da saude, e tem ainda como objetivo geral, fomentar a mudanca
do modelo de atencdo a satde, qualificando a atencéo integral as pessoas com doencas
crbnicas e ampliando as estratégias para promoc¢do da salude da populacdo e para
prevencdo do desenvolvimento das doencas cronicas e suas complicacbes (BRASIL,
2013).

De acordo com o Ministério da Salde, ela deve ser estruturada pelos seguintes
componentes: (a) atencdo basica - considerada o centro de comunicacdo da rede; (b)
atencdo especializada — nela compreendida a atencdo especializada ambulatorial,
hospitalar e os servicos de urgéncia e emergéncia, que visam atender os cuidados
imediatos demandados pelos usuérios, nos diferentes pontos de atencdo, inclusive de
acolhimento aos pacientes que apresentam agudizacdo das condi¢bes cronicas; (C)
sistemas de apoio diagndstico e terapéutico e de assisténcia farmacéutica; (d) sistemas

logisticos; (e) regulagdo e (f) governanca.

A organizacao dessas redes de atencdo a salde, portanto, podera trazer resultados mais

satisfatorios na atencdo aos portadores de DM no pais, na medida em que a atengdo

’Embora outras portas de entrada podem ser criadas pelos entes federativos em razdo das
caracteristicas da regido de salde, sdo considerados portas de entrada as agdes e servi¢os de
salde nas Redes de Atencdo a Saude os servicos: i) de atencdo primaria; ii) de atencdo as
urgéncias e emergéncia; iii) de atencdo psicossocial e iv) especiais de acesso aberto (Decreto n°
7508, de 28 de junho de 2011).
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bésica, como coordenadora do cuidado e ordenadora das redes de atengdo conseguir
assegurar aos portadores de diabetes adscritos, a assisténcia continua e integral em todos

0s pontos de atencdo da rede, de acordo com suas necessidades.

2.4. Assisténcia Farmacéutica aos portadores de DM

No Brasil, 0 acesso a satde como um direito garantido pela Constitui¢cdo (CF88), inclui
a assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica. A Lei n° 12.401 de 28 de abril
de 2011, que alterou a Lei n° 8. 080/1990 define por meio de seu Art. n°. 19-M, que a
assisténcia terapéutica integral consiste na “dispensa¢do de medicamentos e produtos
de interesse para a saude, cuja prescricdo esteja em conformidade com as diretrizes
terapéuticas definidas em protocolo clinico para a doenca ou 0 agravo a salude a ser
tratado ou, na falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P”
(BRASIL, 2011e). O Art. 28° do Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, por sua vez,
define que o acesso universal e igualitdrio a assisténcia farmacéutica pressupde,

cumulativamente:

| - estar o usuério assistido por aces e servicos de salde do SUS;

Il - ter o0 medicamento sido prescrito por profissional de salde, no
exercicio regular de suas fungdes no SUS;

Il - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relagdo
especifica complementar estadual, distrital ou municipal de
medicamentos; e

IV - ter a dispensacdo ocorrido em unidades indicadas pela direcao
do SUS. (BRASIL, 2011e)

Nesse mesmo Art. 28°, nos incisos 1° e 2° é definido também que os entes federativos
poderdo ampliar o acesso do usuario a assisténcia farmacéutica, desde que questdes de
salde publica o justifiquem, e que o Ministério da Salde podera estabelecer regras
diferenciadas de acesso a medicamentos de carater especializado. Num sistema
federativo como o Brasil, e num sistema dual de satde que contempla servigos publicos
e privados, esses dispositivos foram importantes, de um lado para garantir a autonomia
dos entes federativos, para que possam atender as especificidades regionais, e de outro,
para garantir o acesso a medicamentos definidos pelo SUS, aos pacientes atendidos em

servigos especializados, nem sempre disponivel na rede publica, bem como garantir a
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continuidade do acesso da populagéo atendida na rede privada, aos medicamentos
disponibilizados por meio do Programa Farmécia Popular do Brasil.

A Assisténcia Farmacéutica (AF) pode ser definida como um conjunto de acbes
voltadas a promocao, protecéo e recuperacdo da saude, tanto individual como coletiva,
tendo o medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso e ao seu uso racional.
Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produgdo de medicamentos e
insumos, bem como a sua selecdo, programacdo, aquisi¢do, distribuicéo, dispensacao,
garantia da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua
utilizagdo, na perspectiva da obtengdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagcdo (BRASIL, 2004b).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), aprovada por meio da
Resolucdo n°. 338, de 06 de maio de 2004, do Conselho Nacional de Saude apresenta
um conceito de maior amplitude para a assisténcia farmacéutica, na perspectiva de
integralidade das agodes, trazendo a PNAF como uma “politica norteadora para
formulacdo de politicas setoriais, entre as quais se destacam as politicas de
medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e deformacéo de
recursos humanos, entre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao sistema de
salde do pais (SUS) e cuja implantagdo envolve tanto o setor publico quanto o privado

de atengao a saude” (ibid.).

Compete ao Ministério da Salde, por meio do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos — DAF fazer a gestdo da PNAF. Do ponto de vista
operacional, conforme normas da portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007, que
regulamentou a transferéncia dos recursos financeiros federais, na forma de blocos de
financiamento, o bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica (BRASIL,

2007a), é constituido por trés componentes regulamentados por portarias especificas:

e Componente estratégico: destina-se a garantia do tratamento de doencas de
perfil endémico, cujo controle e tratamento possuem protocolos, normas

estabelecidas e impacto socio-econdémico;

e Componente especializado: ¢ uma estratégia de acesso a medicamentos no
ambito do Sistema Unico de Salde, onde sua principal caracteristica é a busca

da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel



25

ambulatorial, cujas linhas de cuidado encontram-se definidas em Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2009b).

e Componente bésico: destina-se a garantia de acesso aos medicamentos para
tratamento dos agravos mais prevalentes e prioritarios no ambito da atencdo
bésica (BRASIL, 2010b).

Dessa forma, os medicamentos e insumos para o tratamento do DM encontram-se
inseridos neste Ultimo componente, uma vez que a centralidade do cuidado desta doenca
crénica se da no ambito da atencdo béasica em salde. Os medicamentos e insumos
disponibilizados pelo SUS aos portadores de diabetes foram estabelecidos em 2007, por
meio da Portaria do Ministério da Saude n° 2. 583, de 10 de outubro de 2007, em
cumprimento a Lei 11. 347, de 10 de outubro de 2006 e encontram-se destacados abaixo
(BRASIL, 2007b):

- Antidiabéticos orais: Glibenclamida, Glicazida e Cloridrato de Metformina;
- Antidiabéticos injetaveis: Insulina Humana NPH e Regular;

- Insumos: seringas com agulha acoplada para aplicagdo de insulina, lancetas e tiras
reativas para o exame de ponta de dedo.

Com o processo de descentralizacdo da Assisténcia Farmacéutica Basica no Brasil,
iniciada em 1999, a aquisicdo dos medicamentos orais e dos insumos disponibilizadas
pela rede publica é realizada pelos municipios, embora entre 0s anos de 2002 e 2005, o
Ministério da Saude tenha centralizado a aquisicao e a distribuicdo dos antidiabéticos
orais (glibenclamida e a metformina) como estratégia de garantir o abastecimento da
rede publica nacional por ocasido da implantacdo do Hiperdia. O financiamento desses
medicamentos € tripartite (Unido, estados e municipios) custeadas com o0s recursos do
componente basico da AF, enquanto que o custeio dos insumos para a aplicacdo de
insulina e para o monitoramento da glicemia sdo de competéncia exclusiva das

secretarias estaduais e municipais de satde.

As insulinas HPH e Regular sdo adquiridas centralizadamente pelo Ministério da Saude
e fornecidas aos governos estaduais, a quem compete distribui-las aos municipios, de

acordo com suas necessidades (BRASIL, 2010b). As licitagdes para aquisicdo desses
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medicamentos sdo baseadas na programacgéo anual realizada pelas SES e apresentadas
ao DAF/MS. Entretanto, 0s quantitativos efetivamente contratados e fornecidos aos
estados vao sendo ajustados no decorrer de cada ano, de acordo com necessidades
demandadas pelas Unidades da Federacdo, o que € possivel gracas ao Registro de
Precos realizado anualmente pelo Ministério da Saude desde 2006, modalidade esta que
possibilita & Administracdo Publica, ir contratando o objeto licitado, de acordo com suas

necessidades.

Além da disponibilidade desses medicamentos na rede publica, o portador de DM
também os obtém sem custo, nas farmécias da rede prépria ou naquelas credenciadas ao
Programa Farmacia Popular do Brasil — PFPB. As farmécias da rede prdpria referem-se
as implantadas pelo governo federal a partir de 2004, em parcerias com estados, 0
Distrito Federal, municipios e hospitais filantrépicos. As credenciadas sdo farmacias e
drogarias privadas habilitadas pelo governo federal a disponibilizar gratuitamente os
medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivos e antiasmaticos a populacdo, e outros
medicamentos, mediante co-pagamento, identificadas pela marca do programa “Aqui
tem Farmacia Popular”. O PFPB, iniciado por meio da rede prépria em 2004 (BRASIL,
2004c), e ampliado a rede credenciada em 2006 (BRASIL, 2006c), na forma de co-
pagamento, segundo informacdo no portal do Ministério da Salude, é considerado pelo
governo federal, como uma estratégia de ampliacdo de acesso aos medicamentos, em
razdo da capilaridade da rede privada, sem a pretensdo de substituir o fornecimento dos

medicamentos da atencéo basica pela rede publica de saide (BRASIL, 2012d).

A partir de fevereiro de 2011, os medicamentos antidiabéticos que eram fornecidos na
forma de co-pagamento, passaram a ser oferecidos gratuitamente no PFPB na acéo
“Satde ndo tem pre¢o”, que funciona tanto na rede propria quanto na credenciada. As
excecdes sdo as insulinas NPH e Regular e a Metformina de acéo prolongada que séo
fornecidas apenas nas farméacias e drogarias da rede privada, ndo estando disponivel na

rede propria.

Dos medicamentos definidos pelo SUS para o tratamento do diabetes, a glicazida ndo é
fornecida pelo Farmacia Popular. Ja as insulinas NPH e Regular disponibilizadas pela
rede publica apenas em frascos de 10 ml, sdo ofertadas por esse programa também em
frascos de 5 ml, além de outras apresentagdes, para uso em canetas de aplicacdo
(carpule/refis de 1,5 e 3 ml). (BRASIL, 2011f).
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Adicionalmente, os medicamentos para 0 DM sdo também oferecidos pelo comércio

farmacéutico.

Embora o sistema de saude brasileiro garanta o cuidado integral aos pacientes
portadores de DM, tanto por meio da rede assistencial quanto pela assisténcia
terapéutica, conforme abordado acima, estudo epidemioldgico realizado por MENDES
et. al. (2010) sobre o controle do diabetes no Brasil, em 10 grandes cidades, com
pacientes portadores de diabetes tipo 1 ou tipo 2 e idade igual ou maior de 18 anos,
apontou o baixo controle metabolico dos pacientes diabéticos no pais. Usando o critério
de Hemoglobina glicada menor que 7,0 (AIC< 7,0) como controle adequado da
glicemia, encontrou-se prevaléncia de 76% de controle glicémico inadequado no
conjunto dos 6.671 pacientes estudados, sendo pior em portadores de DM 1 (cerca de

90%), mas também alarmante nos pacientes com DM2 (cerca de 73%) (Figura 3).

Figura 3 - Resultado do estudo epidemiolégico sobre controle do diabetes - Brasil 2007.

@ Controle ideal (A1C <7%) @ Controle inadequado (A1C >7%)

Tipo 1 Tipo 2
Mendes ABV et al. Prevalence and Correlates of Inadequate Glycaemic Control: Results

from a Nationwide Survey in 6,671 Adults With Diabetes in Brazil. Acta Diabetol 2009.
DOI 10.1007/s00592-009-0138-z.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2011.

Esse estudo conclui que a grande proporcao de pacientes com controle inadequado pode
contribuir para o aumento das complicacdes diabéticas, o que tera impacto sobre a satde
e sobre os custos do cuidado aos pacientes e tendo em vista 0os achados ndo eram
evidentes para explicar as razdes para o pior controle metabolico em pacientes tratados

com insulina, os autores argumentam que a baixa adesdo a insulina e/ou algum grau de
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inércia de aplicar o regime de melhor tratamento atualmente disponivel em pacientes

que necessitam desse medicamento, podem explicar este achado.

2.5. Abordagem exploratoria sobre o fornecimento de insulina pelo SUS.

A descoberta da insulina em 1921 foi o grande marco da historia do diabetes mellitus e
a grande conquista para o tratamento e a sobrevida dos pacientes. Suas primeiras
preparacdes foram extraidas de animais, tendo sido a insulina regular ou insulina “R” a
primeira a ser comercializada. Por ser de curta duragéo, exigia trés ou quatro aplicacdes
diarias para o bom controle metabdlico, o que gerava muito desconforto aos seus
usudrios. A partir de entdo surgiu o interesse das industrias farmacéuticas em prolongar
0 tempo de acdo das insulinas. Na década de 30, Hagedorn, na Dinamarca, desenvolveu
a insulina NPH (Neutral Protamine Hagedorn), de acdo intermediaria, mediante a adicao
de uma proteina bésica a insulina, denominada protamina (PIRES e CHACRA, 2008).
Duas décadas depois, foi sintetizada uma insulina desprovida de protamina, denominada
insulina lenta, e com o advento da biologia molecular, a indUstria farmacéutica passou a
sintetizar a insulina humana, por meio de DNA recombinante. Essa € a tecnologia
atualmente utilizada em todo o mundo, para a fabricacdo das insulinas humana NPH e
Regular disponibilizadas no Brasil pelo Sistema Unico de Satde. A partir do final da
década de 90, outras insulinas de acdo ultra-rapida ou lenta foram disponibilizadas no
mercado mundial, denominadas de analogos de insulina humana. Pré-misturas desses
medicamentos no mesmo frasco, combinando insulina de acdo prolongada com outro
componente insulinico de acdo radpida ou ultrarrapida também sdo comercializadas
mundialmente. O Quadro 4 e a Figura 4 apresentam as insulinas atualmente

disponibilizadas no mercado brasileiro, e suas principais caracteristicas:

Quadro 4 - Propriedades farmacocinéticas das insulinas e analogos.

. INICIO DA . DURACAO DO EFEIT

INSULINA ACAO A%AOO PICO DA ACAO J TE%A?DEUOTICO ©
Glargina Longa duracéo 2-4 hs N&o apresenta 20-24 hs
Detemir Longa duracéo 1-3 hs 6-8 hs 18-22 hs

NPH Intermediéria 2-4 hs 4-10 hs 10-18 hs
Regular Répida 0,5-1h 2-3 hs 5-8 hs

Asparte Ultrarrdpida 5-15 min 0,5-2 hs 3-5 hs

Lispro Ultrarrdpida 5-15 min 0,5-2 hs 3-5 hs
Glulisina Ultrarrdpida 5-15 min 0,5-2 hs 3-5 hs

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011 (com adaptacao)
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Figura 4 - Representacdo aproximada das farmacocinéticas das insulinas
humanas e analogos*.
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*Adaptado de Hirsch IB. Insulin analogues. N Engl J Med. 2005; 352:174-83, por PIRES e

CHACRA (2008)
Fonte: Arquivo Bras. Endrocrinol. Metab. , v. 52, n. 2, p. 274, mar. 2008.

Apesar do grande numero de acles judiciais impetrados contra os entes da federagédo
para 0 acesso aos analogos de insulina na rede publica, até 0 momento, elas ndo sdo
disponibilizadas pelo Sistema Unico de Salde, exceto em algumas unidades da
federagdo, como o Distrito Federal, Parana, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e outros

poucos estados e alguns municipios que instituiram protocolo clinico para o seu uso.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (SBD, 2011), estudos de revisdo
sistematica realizados por entidades internacionais, dentre eles um trabalho publicado
pela The Cochrane Collaboration, em 2008, comparando o papel dos analogos de
insulina de longa duragdo (detemir e glargina) com insulina NPH, no tratamento do
DM1, demonstraram eficacia similar em termos de capacidade de reducdo da
hemoglobina glicada (A1C), fato este reconhecido ha algum tempo. Entretanto, segundo
este mesmo estudo, os analogos apresentariam vantagens em relacdo a NPH
relacionadas ao perfil de seguranca, obtendo-se melhores efeitos noturnos, resultando
em niveis mais baixos de glicemia de jejum e num menor nimero de episédios de

hipoglicemia noturna.

A recomendacdo da utilizacdo de anadlogos de insulina em pacientes com DM1 que
sofrem com maior frequéncia de episddios de hipoglicemia também é reconhecida pela

American Diabetes Association (ADA, 2012b), e aqui no Brasil, a Sociedade Brasileira
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de Diabetes, em seu documento Posicionamento Oficial SBD n° 3 — 2011, pautada nas
evidéncias da literatura internacional, infere que os analogos de insulina de longa
duracdo podem ser utilizados como insulina basal em pacientes com condi¢es clinicas
especiais (SBD, 2011).

No Brasil, estudo de revisdo sistematica publicado pelo Ministério da Saude em
dezembro de 2010, por meio do Boletim Brasileiro de Avaliagdo de Tecnologias em
Saude (BRATS, 2010) comparando a eficacia das insulinas detemir e glargina com a
NPH em relacdo ao controle glicémico e a ocorréncia de episédios de hipoglicemia em
adultos criangas e adolescentes (DM 1), apresentaram resultados semelhantes ao estudo
supracitado publicado pela Cochrane. Entretanto, este boletim aponta que “os vieses
identificados nos estudos podem comprometer a validade desses achados” e conclui que
“as evidéncias clinicas disponiveis nao suportam a superioridade clinica das insulinas
analogas em relacdo a NPH, e como os custos associados as primeiras sao superiores, 0s
recursos financeiros devem ser direcionados para a estruturagdo de programas que
visem a maximizacao dos beneficios do tratamento atualmente disponivel no SUS para
o controle da DM1”.

Quanto as insulinas de acdo rapida, um estudo de revisdo sistematica de ensaios clinicos
controlados randomizados de 2009°, realizado pelo Departamento de Ciéncia e
Tecnologia do Ministério da Saude, sobre o uso de insulinas analogas a humana de curta
duracdo (asparte e lispro) no tratamento do DM, aponta, com grau de recomendacéo
“A”, que “a melhor evidéncia cientifica disponivel sugere que as insulinas lispro e
asparte, anadlogas a humana, apresentam um leve beneficio clinico em relacdo a insulina
humana regular em adultos com DM 1 para diminuir a ocorréncia dos eventos de
hipoglicemia noturna”. Entretanto, entre outros aspectos, esse estudo apontou que 0S
dados se demonstraram insuficientes para definir a superioridade das insulinas asparte e

lispro em relac&o a insulina regular na reducdo dos niveis de A1C. Diante do contexto

3LOULY, Priscila Gebrim. Parecer Técnico Cientifico sobre o uso de insulinas recombinantes analogas a
humana de curta duracdo (Asparte e Lispro) no tratamento do Diabetes mellitus Tipo 1. Brasilia, 2009.
Documento elaborado com base na busca, analise e critica da literatura cientifica e nas Diretrizes para
Elaboracédo de Pareceres Técnico-Cientificos do Ministério da Satde.
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encontrado, concluiu pela ndo recomendacdo da incorporacdo dessas analogas no rol

dos medicamentos distribuidos pelo SUS.

Diante deste contexto, e considerando que as andlises farmacoeconémicas sao
importantes para uma tomada de decisdo quanto a incorporacdo ou exclusdo de uma
tecnologia no sistema de salde, fator este incorporado recentemente na legislacdo
brasileira, conforme define o Art. 19-Q da Lei n° 12. 401, de 28 de abril de 2011,
descrito a seguir,
Art. 19-Q. A incorporacao, a exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de
novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a
constituicdo ou a alteracdo de protocolo clinico ou de diretriz

terapéutica, sdo atribuicdes do Ministério da Saude, assessorado pela
Comissé@o Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS.

§ 20 O relatorio da Comissdo Nacional de Incorporagdo de
Tecnologias no SUS levara em consideracéo, necessariamente:

| - as evidéncias cientificas sobre a eficicia, a acuracia, a efetividade
e a seguranga do medicamento, produto ou procedimento objeto do
processo, acatadas pelo érgdo competente para o registro ou a
autorizacéo de uso;

Il - a avaliagdo econbémica comparativa dos beneficios e dos custos
em relacdo as tecnologias ja incorporadas, inclusive no que se refere
aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, quando
cabivel (BRASIL, 2011e).

O Ministério da Saude tem em andamento, um estudo de Avaliacéo de custo-efetividade
das insulinas recombinantes analogas a humana para individuos portadores de DM 1.
Resultado de uma chamada puablica em parceria com a Financiadora de Estudos e
Projetos do Ministério de Ciéncia e Tecnologia (FINEP/MCT) (BRASIL, 2007c), esse
estudo vem sendo realizado pelo Instituto Nacional de Cardiologia/Rio de Janeiro, e
estima-se que ele seja concluido no primeiro semestre de 2013. Juntamente com 0s
demais estudos disponiveis, o resultado desta avaliacdo de custo-efetividade subsidiara
a tomada de decisdo pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS —
CONITEC*, quanto & futura farmacoterapia insulinica a ser disponibilizada aos

pacientes diabéticos usuarios do sistema de saude publico brasileiro.

* A CONITEC foi regulamenta por meio do Decreto n° 7. 646, de 21 de dezembro de 2011 (BRASIL,
2011g), substituindo a CITEC — Comissdo de Incorporacdo de Tecnologias no SUS, existente desde 2006.
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Dessa forma, até o momento, séo disponibilizadas no SUS, apenas as insulinas humanas
NPH e Regular. As primeiras aquisicBes de insulina NPH pelo Ministério da Saude
ocorreram em 2000, pois até entdo era fornecida insulina de origem animal. Em 2011,
cerca de 15 milhdes de frascos de 10 ml dessa insulina foram fornecidas pelo Ministério
da Saude aos governos estaduais para abastecimento da rede bésica de salde. A
aquisicdo e distribuicdo de insulina R teve inicio apenas em meados de 2008, apos a
regulamentacdo da Lei do Diabetes (Lei 11. 347/2006) tendo sido distribuido cerca de
1,8 milhdes de frascos em 2011 (BRASIL, 2012¢).

No periodo entre 2004 e 2011, o nimero de frascos de insulina NPH distribuida pelo
Ministério da Salde aos estados cresceu em média 10% ao ano (ibid). Embora esse
Ministério tenha atendido a todos os estados de acordo com suas necessidades, com
regularidade no abastecimento, e sem o registro de demanda reprimida para esses
medicamentos nesse periodo, constata-se que 0 consumo percapta desse medicamento

na rede publica do pais é bastante desigual, conforme se mostra na Figura 5.

Figura 5 - Consumo médio de Insulina Humana NPH, por Regido, para cada grupo
de 100 mil habitantes, em julho/2010 (em frascos de 10 ml).
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Fonte: Departamento de Assisténcia Farmacéutica/SCTIE/MS, 2010.

Conforme pode ser observado, enquanto a média anual de consumo de insulina NPH,

para cada grupo de 100 mil habitantes, em meados de 2010, se aproximava de 7 mil
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frascos, o Sudeste consumia cerca de 9.684 frascos enquanto a Regido Norte consumia
apenas 1.928 frascos. Levando-se em consideracdo o consumo estadual, os dados de
distribuicdo do Ministério da Salde para esse mesmo ano demonstra que 0 maior
consumo ocorre no Estado de Sdo Paulo, com cerca de 11.600 frascos e menor no Pard,

com apenas cerca de 1.300 frascos.

2.6. Acesso e utilizacdo de servicos de saude no Brasil

O conceito de acesso em saude é complexo, pois envolve multiplos fatores e vérias
dimensGes na sua avaliagdo. Trata-se de um conceito que varia entre autores e que muda

de acordo com contexto.

Segundo Travassos & Martins (2004), alguns autores centram o enfoque nas
caracteristicas dos individuos, outros o focam nas caracteristicas da oferta, e alguns em
ambas as caracteristicas, ou na relacdo entre os individuos (demanda) e 0s servigos
(oferta). As terminologias acessibilidade e acesso sdo utilizadas por diferentes autores.
Entretanto, segundo essas autoras, Starfield (2002) distingue acesso de acessibilidade,
definindo que acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta e 0 acesso é a forma
como as pessoas percebem e experimentam a acessibilidade. Ao realizar uma reviséo
sobre o0s conceitos de acesso e utilizacdo de servicos de salde em 2004, essas
pesquisadoras constataram que prevalece a ideia de que acesso € uma dimensdo do
desempenho dos sistemas de salde associada a oferta, e que o conceito de acessibilidade
€ mais comumente empregado que o de acesso. Quanto a abrangéncia do conceito,
observaram uma tendéncia de ampliacdo do escopo, com deslocamento do seu eixo da
entrada nos servicos para 0s resultados dos cuidados recebidos. Para elas, a
compreensdo do conceito de acesso envolve sua relacdo com a utilizacdo dos servicos
de saude, ou seja, estd ligado diretamente ao consumo e a producdo em saude. Nos
estudos relacionados a avaliacdo de sistemas de salde, a abordagem mais utilizada de

acesso aparece ligada a avaliacdo da qualidade.

Donabedian (1973) usa a terminologia acessibilidade, como a capacidade de um sistema
de atencgdo a saude responder as necessidades de satde de uma determinada populacéo e
distingue a acessibilidade em duas dimensdes interrelacionadas: a socio-organizacional,
relacionadas as caracteristicas da oferta de servigos, e a geografica, relacionada ao

espaco, que pode ser medida pela distancia e tempo de locomocéo, custos de transporte,
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etc. Para esse autor, acessibilidade constitui um fator da oferta, importante para explicar
as variages no uso dos servicos de satde dos grupos populacionais. Entretanto, nesta
concepcao, acessibilidade é mais abrangente que a mera disponibilidade de recursos em
um determinado momento e lugar, e a prova do acesso consiste na sua utilizacdo e nédo
simplesmente na sua existéncia. Nesse conceito mais abrangente, a acessibilidade ndo se
restringe apenas ao uso ou ndo de servicos de saude, mas inclui a adequacdo dos

recursos utilizados as necessidades de saude dos pacientes.

Baseado nesse conceito de Donabedian, os autores Penchansky e Thomas (1981)
utilizam o termo acesso e 0 conceituam como grau de ajuste entre clientes e o sistema
de salde. Entretanto, ampliam o conceito de acesso, para incluir outros atributos
baseados ndo na oferta, mas sim na relacao entre a oferta e os individuos. Assim, esses
autores identificaram varias dimensGes do acesso: a disponibilidade dos servicos; a
acessibilidade geogréfica; o grau de acolhimento; a capacidade de compra das pessoas
usuarias; a aceitabilidade reciproca entre os profissionais de salde e as pessoas usuarias

dos servicos.

Fundamentado também na proposta de Donabedian, e usando a mesma terminologia
que esse autor, Frenk (1985) desenvolveu o conceito de acessibilidade pela idéia de
complementaridade entre as caracteristicas da oferta e da populacdo. Assim, define
acessibilidade como uma relagdo funcional entre um conjunto de obstaculos para buscar
e obter atencdo (“resisténcia”) e as correspondentes capacidades da populagdo para
superar tais obstaculos, e dessa forma, alcancar a atengdo almejada (“poder de
utilizacao”). Nessa abordagem de “resisténcia” (obstaculos ecologicos, financeiros e
organizacionais) e “poder de uso” da populagdo (poder de tempo, de transporte,
financeiro e poder de lidar com a organizagao), o grau de acessibilidade ndo é definido
por nenhum deles isoladamente, mas sim, pela relacdo entre eles, de tal forma que
varios ajustes entre o poder de uso da populacdo e as resisténcias da oferta sdo

possiveis, num mesmo nivel de acessibilidade.

Assim como Penchansky e Thomas (1981), Andersen (1973) também prioriza o termo
acesso (Travassos & Martins, 2004). Inicialmente esse autor apresentou 0 acesso como
um dos elementos do sistema de salde relacionados a organizacdo dos servicos, que se
refere as entradas nos servicos e a continuidade da atencdo. Nesta concepcéo,

semelhante & Donabedian, 0 acesso é uma caracteristica da oferta de servigos importante
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para explicar o padrdo de utilizagdo dos servigos de saude, e esse padrdo de utilizagdo é
mediado por fatores individuais como: i) os fatores predisponentes que sdo anteriores
aos problemas de saude, como género; ii) os fatores capacitantes, que se referem aos
meios disponiveis as pessoas para obterem cuidados de saude; iii) e as necessidades de
salde, referentes as condigdes de saude percebidas pelas pessoas ou por diagndsticos
realizados por profissionais de salde.

Em revisbes posteriores, Andersen (1995) ampliou seu conceito de acesso, propondo-o
como multidimensional composto por dois elementos: “acesso potencial” e “acesso
concretizado”. Ainda, qualificou o acesso, introduzindo os conceitos de “acesso efetivo”
e de “acesso eficiente”. Segundo Andersen (1995), o acesso potencial caracteriza-se
pela presenca de fatores capacitantes de uso dos servicos, no ambito dos individuos,
enguanto que o acesso concretizado representa a utilizacdo de fato desses servicos. Em
visdo mais ampliada, pode-se dizer que o acesso potencial pode também ser abordado
na perspectiva da oferta, em termo de se estruturas e processos sdo adequados as
caracteristicas dos usuarios. O acesso efetivo resulta do uso de servi¢os que melhora as
condicdes de salde ou a satisfacdo das pessoas com 0s servicos, e finalmente o acesso
eficiente, refere-se ao grau de mudanca na salde ou na satisfacdo das pessoas em
relacdo ao volume de servigos consumidos. O resultado do acesso potencial, segundo
Travassos e Martins (2004), pode ser medido pelo uso de servicos (acesso concretizado)
e 0 acesso concretizado (uso) pode ser aferido pelo acesso efetivo e eficiente. As autoras
lembram, entretanto, que tanto o acesso concretizado (uso) ndo se explica pelos
determinantes do acesso potencial, como também o seu impacto na salde e na satisfacao

(acesso efetivo) ndo se explica apenas pelos determinantes do uso de servigos.

Outras definicdes de acesso também sdo encontradas na literatura. Segundo Travassos e
Martins (2004), o Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, define o acesso
como o uso de servicos de salde em tempo adequado para a obtencdo do melhor
resultado possivel. Nessa perspectiva o conceito tem seu eixo deslocado dos meios que
0 compBem para seus resultados e dessa forma, 0 acesso passa ser sinbnimo de uso, ndo
como o uso qualquer, mas como o uso qualificado, que se encontra no momento
adequado ao atendimento do paciente, utilizando os recursos corretos e executado de

maneira correta.
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Para essas autoras, semelhante a abordagem de acesso do IOM, a Organizagdo Mundial
da Saude também vem utilizando um indicador de avaliacdo de desempenho de sistemas
de satde denominado de “cobertura efetiva”, definida como a propor¢ao da populagao
que necessita de um determinado procedimento de salde e que o recebeu de forma
efetiva. Esta definicdo de acesso também representa uma medida abrangente que mede
tanto o acesso potencial, quanto o acesso realizado (uso) e o acesso efetivo,

representado pela qualidade do cuidado.

Tendo em vista que varios autores assumem que O acesso € um conceito contexto
dependente (Travassos & Martins, 2004), destaca-se a necessidade de desenvolvimento
de operacionalizac¢do do conceito e na busca de modelos explicativos para dar conta das
mudancas e das varia¢fes que ocorrem nos sistemas de salude dos paises, especialmente
naqueles sem cobertura universal. Dessa forma a literatura aponta que a cobertura de
plano de satde, um indicador tradicional de acesso nos Estados Unidos, embora pouco
expressivo nos paises europeus que dispdem de sistemas universais de salde, vem
ganhando importancia no Brasil, em razdo da ampliacdo da populacdo coberta com

planos e seguros de saude.

Embora o sistema de saude brasileiro orienta-se por principios constitucionais que
garantem a universalidade no acesso aos servi¢os de saude, conforme veremos mais
adiante, fatores da oferta moldam o desenho do sistema em cada localidade, dando-lhe
caracteristicas particulares. Estudo acerca do padrdo das desigualdades geograficas e
sociais realizado por Travassos et. al., (2006), usando os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998 e 2003, por exemplo, apontou que a
cobertura por plano de saude reduz barreiras financeiras no momento do consumo e
aumenta o acesso. No entanto, ressalta que sua distribuicdo na populacdo brasileira é
muito seletiva, tanto do ponto de vista geografico como social, com coberturas maiores
nas areas mais desenvolvidas e entre as pessoas de maior renda. Assim, conclui esse
estudo, que a participacdo do setor de saude suplementar em cada area influenciara
expressivamente o padrdo de desigualdades sociais no acesso, dai a importancia da
disponibilidade e organizacdo dos servigos, recursos humanos e equipamentos no
ambito do setor publico em cada regido como forma de minimizar as desigualdades

encontradas.
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Quanto ao acesso a medicamentos, este tem sido um objetivo central da politica de
medicamentos da OMS, que traz como estratégia para a melhoria do acesso, a proposta
de uma lista de medicamentos essenciais®. Para esse organismo internacional, o acesso
estd relacionado com a selecdo racional, precos acessiveis, sistemas de financiamento
sustentaveis e sistemas de salde e de abastecimento de medicamentos confiaveis (OMS,
2000).

Paraa OMS,

“medicamentos essenciais s3o aqueles que servem para satisfazer as
necessidades de atencdo a salde da maioria da populagdo. S&o selecionados
de acordo com sua relevancia na satde publica, evidéncia sobre a eficicia e a
seguranca e os estudos comparativos de custo efetividade. Devem estar
disponiveis em todo 0 momento, nas quantidades adequadas, nas formas
farmacéuticas requeridas e a pre¢os que os individuos e a comunidade
possam pagar” (OMS, 2002).

Com base nessa definicdo, Casas (2009) verifica que na conceituacdo do acesso, a OMS
tem adotado a abordagem do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos, baseado
no acesso como sindnimo de uso qualificado, encontrado no momento adequado ao
atendimento do paciente, utilizando os recursos corretos e executado de maneira correta,

para a obtencdo do melhor resultado possivel.

Segundo a OMS (2000), para os pacientes ou consumidores, 0 acesso aos medicamentos
essenciais significa que tais medicamentos podem ser obtidos facilmente nos postos de

salde, dentro de uma distancia razoavel, e economicamente acessiveis.

2.7. Assisténcia a saude no Brasil

A salde no Brasil, a partir da Constituicdo de 1998, encontra-se no campo da
Seguridade Social, entendida como uma modalidade de intervencdo do Estado na area

social (protecédo social), em que ocorre a distribuicdo de beneficios, acdes e servicos de

°A (ltima Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME atualizada e publicada pelo
Ministério da Salde foi a 7 edigdo (2010). Entretanto, em 2011, a legislacdo brasileira abandonou o
conceito de RENAME até entdo adotada, baseada na definicdo da OMS. De acordo com o disposto no
Art. 25° do Decreto 7. 508, de 28 de junho de 2011, “a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME compreende a selecdo e a padronizagdo de medicamentos indicados para o atendimento de
doengas e agravos no ambito do SUS”, ou seja, a partir desse Decreto, a RENAME brasileira passa a ser a
lista de aprovisionamento de medicamentos do SUS.
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maneira universal. A formacdo de sistemas de protecdo social resulta da acdo publica
que visa resguardar a sociedade dos efeitos dos riscos classicos, tais como doenga,
velhice, invalidez, desemprego e exclusdo (por renda, raca, género, etnia, cultura, etc.)
(VIANA & LEVCOVITZ, 2005). Dessa forma, o Sistema Unico de Saude (SUS) é
baseado nos principios da saide como um direito do cidaddo e um dever do Estado, e
tem o objetivo de prover uma atencdo abrangente e universal, preventiva e curativa, por
meio da gestdo e prestacdo de servicos descentralizados de salde, promovendo a

participacdo da comunidade em todos os niveis de governo (PAIM at. al., 2011).

De maneira complementar ao SUS, a CF 88 também possibilita a participacdo da
iniciativa privada. Dessa forma, o sistema de salde brasileiro é constituido por uma
variedade de organizac6es publicas e privadas, que foram estabelecidas em diferentes
periodos histéricos, muitas delas constituidas antes mesmo de Constitui¢ao vigente. 1sso
resulta numa complexa rede de compradores e prestadores de servigos que competem
entre si, gerando uma combinacdo publico-privada financiada majoritariamente por
recursos privados. Diante deste sistema hibrido, Paim et. al., (2011) classificam o
sistema de saude brasileiro em trés subsetores: o subsetor publico, provido e financiado
com recursos das trés esferas de governo — incluindo aqui os servigcos militares; o
subsetor privado (com ou sem fins lucrativos) financiado de diversas formas com
recursos publicos ou privados; e 0 subsetor de saude suplementar, com diferentes

tipos de planos privados de salde e de apo6lices de seguro, além de subsidios fiscais.

Na busca da garantia do direito a salde, o sistema publico tem como uma de suas
diretrizes organizativas, o processo de descentralizacdo politico-administrativo a estados
e municipios, o que envolve ndo apenas a transferéncia da gestdo dos servicos e da
prestacdo da atencdo a salde, mas também do poder decisério e de responsabilidade
sobre o conjunto de prestadores do SUS e de alocacdo dos recursos financeiros
(NORONHA, LIMA & MACHADO, 2008). Entretanto, a federacdo brasileira
constituida por 26 estados, um Distrito Federal e 5.565 municipios, apresenta marcantes
desigualdades socioecondmicas entre as regides, estados e principalmente municipios.
Esses entes apresentam diferentes capacidades administrativas e operacionais para a
prestacdo da atencdo a saude, que envolve um conjunto diversificado de profissionais,
com formacdo e atribuicBes especificas em distintas &reas da salde, bem como

tecnologias de diferentes complexidades e custos cuja distribui¢do no territorio nacional
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também é bastante desigual. Assim, grande parte (cerca de 70%) dos municipios é de
pequeno porte e na sua maioria apresentam apenas estabelecimentos de atencéo bésica.
Por outro lado, a disponibilidade de servigos especializados e de alta complexidade no
SUS ¢ bastante concentrada (ibid.).

Segundo Piola et. al., (2009), a prestacdo de servigcos especializados no SUS ¢é
problematica, pois a oferta € limitada e o setor privado contratado muitas vezes da
preferéncia aos portadores de planos de saide. Como a oferta dos servicos de média
complexidade do SUS ndo atende a demanda, o sistema publico torna-se altamente
dependente de contratos do setor privado, sobretudo no caso de servicos de apoio
diagndstico e terapéutico (ALMEIDA, et. al., 2010).

Situacdo semelhante ocorre com os servicos de alta complexidade fornecidos pelo SUS,
no ambito da atencdo terciaria. Sao predominantemente realizados em servicos privados
contratados e em hospitais de ensino, pagos com recursos publicos a pre¢cos proximos
ao valor de mercado (SOLLA & CHIORO, 2008). Embora existam algumas politicas
especificas para alguns procedimentos de alto custo, o sistema publico de saude
brasileiro ndo é organizado até o0 momento, como uma rede regionalizada de servigos e
ndo existem mecanismos eficazes de regulagédo e de referéncia e contra-referéncia
(HARTZ & CONTANDRIOPOULOS, 2004), ainda que os gestores do SUS estejam
tentando organizar as Redes de Atencdo a Saude, tendo a atencdo primaria como

ordenadora e coordenadora do cuidado.

Assim, embora os investimentos na atencdo béasica tenham trazido alguns resultados
positivos para a saude dos brasileiros, especialmente pelo avanco da Estratégia Saude da
Familia, Paim et. al., (2011), observam ser “ainda insuficiente o investimento na
integracdo da atencdo basica com outros niveis assistenciais” e que “a oferta dos
servicos especializados é dificultada também pela baixa integracdo entre os prestadores
dos niveis municipal e estadual, especialmente na oferta de exames de apoio

diagnostico”.

Com base nos resultados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria2005 realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Noronha et. al., (2008) também
apontam que apesar da expansdo da ESF e da ampliacdo da cobertura dos servi¢os na
atencdo basica, ainda € comum nas regides Norte e Centro-Oeste do Pais, a existéncia

de estabelecimentos que oferecem atendimento ambulatorial sem médico,
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correspondendo a 40,2% e 23,3%, respectivamente, dos estabelecimentos sem

internacdo nessas regides, contra apenas 9,4% na regido Sul.

Desse contexto, depreende-se que a oferta de servigos de salude no SUS é bastante

desigual no territério nacional.

Também complexa e desigual € a distribui¢do da rede de servigos de atengdo a saude do
subsetor privado que, segundo Scheffer e Bahia (2010), é marcado por padrdes
assistenciais diferenciados e pela fragmentacdo. Essa rede se imbrica com o setor
publico oferecendo servicos terceirizados pelo SUS, servicos hospitalares e
ambulatoriais pagos por desembolso direto, além de medicamentos, planos e seguros de
salde privado (PAIM et. al., 2011). A maior parte (cerca de 77%) da populacdo coberta
pela saude suplementar, por meio de planos e seguros de saude, esta vinculada a
contratos coletivos empresariais ou por adesédo, incluindo empresas privadas e estatais
(ANS, 2011). Consequentemente, & condigéo laboral, associa-se um perfil demogréfico
relativamente mais jovem e pré-selecionado, com melhores condi¢des de saude
(SCHEFFER & BAHIA, 2010). E mais concentrado na regido Sudeste, onde estdo
instaladas a maior parte das empresas de salde e sdo encontrados 64,7% dos
beneficiarios de planos privados e de assisténcia médica, correspondentes a 30,4
milhdes de pessoas (ANS, 2011). Sdo Paulo (44,2%), Rio de Janeiro (37,7%) e Espirito
Santo (32,1%) sdo as unidades da federacdo com maior taxa de cobertura com planos de
salide, enquanto que Roraima (5,9%), Acre (6,0%), Maranhao (6,0%), Tocantins (6,1%)
e Piaui (6,9%) apresentam as menores taxas de coberturas (ANS, 2011). Esse mercado
encontra-se em expansdo no pais, alavancados pela melhoria da renda da populacéo
brasileira, mas, sobretudo pela oferta de planos e seguros de salde por parte das
empresas aos seus funcionarios. Em setembro de 2011, cobria cerca de 47 milhdes de
pessoas, correspondente a 24,6% da populacdo brasileira (ibid.). Além disso, seu
crescimento é subsidiado pelo Estado brasileiro, principalmente por meio incentivos
fiscais as empresas operadoras de planos e seguros de saude e desconto no imposto de

renda as pessoas fisicas.

Alguns autores como Faveret Filho & Oliveira (1990), entre outros apontam as
dificuldades de acesso e a baixa qualidade atribuida ao sistema publico como condic¢des
que tem propiciado o crescimento da adesdo ao sistema de salde suplementar. Embora a

capacidade financeira do individuo ou da familia seja condi¢cdo importante para a adeséo
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voluntaria a um plano de salde, essa capacidade, por si s6 ndo determina
automaticamente a adesdo. Isso porque as pessoas e as familias apresentam diferencas
significantes na definicdo de seus gastos, modelados por prioridades organizadas
segundo combinacdes particulares de necessidades e valores (FARIAS, 2001). Segundo
esse autor, na maioria das vezes, a adesdo a um plano de saude é desencadeada por um
evento de doenca, ou seja, a sensacdo de vulnerabilidade e fragilidade do sujeito
aumenta sua inseguranca ante ao SUS, e diante de um ambiente ou contexto no qual os
riscos que ameacam a saude assumem intensidade que poderia ser superior ao “normal”,
produz a necessidade de ampliacdo dos mecanismos de protecdo como maneira de
resguardar a seguranca e a salde do individuo. Outro fator considerado importante por
esse autor para a adesdo voluntaria aos planos é o fato da pessoa ja ter sido beneficiaria
de um plano empresarial, pois o retorno a condi¢do de usuario do SUS representaria
para as pessoas, um retrocesso no padrdo de consumo, além de representar também um
declive na posicdo do sujeito nas hierarquias materiais e simbdlicas que organizam a

sociedade.

Segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD), realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), as pessoas com planos e
seguros de satde privados afirmam ter melhor acesso a servicos preventivos e uma
maior taxa de uso dos servicos de saude que aquelas que ndo dispdem de tais planos ou
seguros. Essa pesquisa aponta ainda que um cidaddo que conta com cobertura de um
plano de salde realiza em média quatro consultas médicas por ano e tem maior
probabilidade de ser internado do que os que possuem acesso apenas a rede publica e

aos servicgos privados conveniados pelo SUS.

Dessa forma, é nessa rede complexa que os pacientes portadores de diabetes e de outras

doencas buscam o acesso aos profissionais e servicos de salde no pais.

2.8. Distribuicdo dos médicos em geral e dos endocrinologistas e
metabologistas no Brasil.

O acesso da populagdo aos profissionais médicos no Brasil também € marcado por
profundas desigualdades. A concentragdo desses profissionais é desigual, determinada
pelo mercado, pela concentracdo de renda, pelas disparidades regionais e pela
distribuicdo das especialidades médicas (DEMOGRAFIA, 2011). A inser¢do e a
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localizacdo dos medicos podem ser influenciadas por um conjunto de interesses e de
fatores pessoais, institucionais, coorporativos, politicos e epidemioldgicos, bem como
pelos recursos, organizacdo e o financiamento publico e privado do sistema de saude.
Desigualdades geograficas na distribuicdo dos médicos acarretam iniquidades de acesso
aos servicos de satude (CAMPOS et. al., 2009) e fatores socioecondmicos influenciam a

atraco e retenco desses profissionais (PERPETUO et al. , 2009).

A maior parte dos médicos do pais atende simultaneamente os pacientes do SUS e o0s
clientes de planos de saude. Entretanto, o acesso a esses profissionais é condicionado
pela oferta desses profissionais a essas clientelas. Cerca de 75% da populacdo (que
depende exclusivamente do SUS) tem a disposicéo praticamente a mesma quantidade de
médicos que atendem a 25% da populacdo usuéria de planos privados de saude
(SCHEFFER et. al., 2011).

Estudo de Demografia Médica no Brasil (DEMOGRAFIA, 2011) publicado pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo e Conselho Federal de
Medicina demonstra que em outubro de 2011 havia 371. 788 meédicos em atividade no
Brasil, com a razdo de 1,95 médico registrado para cada mil habitantes, apresentando
maior concentracdo no Distrito Federal seguido do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, e menor
concentracdo nas regiGes Norte e Nordeste, especialmente nos estados do Amap4, Para e
Maranhdo com menos de um médico por mil habitantes. A razdo
profissionais/habitantes é um indicador bastante utilizado nas abordagens de oferta de
médicos no Brasil. Embora seja considerado um indicador fréagil e limitado, ele permite
quantificar minimamente a oferta do profissional e comparar diferentes unidades
geograficas entre elas. Outra forma utilizada por essa pesquisa para aferir a distribuicédo
desses profissionais no pais, denominado de “posto de trabalho médico ocupado”
também reforcou as desigualdades regionais demonstradas pela razdo profissionais

registrados/habitantes.

Os especialistas, assim como os médicos em geral, tendem a se instalar onde ha trabalho
para sua especialidade, onde se paga melhor, conforme a competicdo do mercado, onde
ele tem possibilidades de aprimoramento e onde ha qualidade de vida. Assim, esse lugar
costuma coincidir com polos econémicos que concentram hospitais de referéncia,

centros de ensino, programas de Residéncia Médica e clientela privada. Diante disso, é
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possivel que dentro de um mesmo estado, esses especialistas estejam mais concentrados

na capital e com atuacdo mais voltada para o setor privado (DEMOGRAFIA, 2011).

Acerca das desigualdades sociais, esse estudo também constatou que a demografia
médica é ainda mais excludente que aquelas verificadas nas desigualdades regionais.
Embora a maioria dos médicos atue no setor publico e na rede de assisténcia médica
suplementar, constatou-se que existem diferencas expressivas na disponibilidade e
oferta de médicos a populacdo coberta por planos e seguros de saude e aquela
exclusivamente usuaria dos SUS, concluindo que a primeira tem a sua disposicao quatro
vezes mais médico do que os cidaddos que dependem exclusivamente do Sistema Unico
de Salde.

A andlise espacial das grandes regides brasileiras demonstrou que onde se concentram
0s meédicos em geral, ai também estdo concentrados os especialistas. Dessa forma, o
estudo em questdo aponta que os residentes das regides mais pobres tem nao s o menor
namero de médicos a disposi¢do, mas também o menor nimero de especialistas para

atendé-los.

Corroborando com os dados da pesquisa de Demografia Médica no Brasil, dados
obtidos por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde — CNES, em
fevereiro de 2012, também aponta que o nuimero de médicos endocrinologistas e
metabologistas cadastrados nesse sistema seguem a mesma distribuicdo espacial das
grandes regides observada para esse especialista apresentada pela pesquisa da entidade
médica, estando bastante concentrada no Sudeste, com 62,75% na regido Sudeste e
apenas 1,82% na regido Norte. Comparando a distribuicdo desse profissional nas
grandes regides com a distribuicdo dos médicos em geral, observa-se uma desigualdade
ainda maior. Enquanto 56,44% e 4,21% dos médicos em geral encontram-se nas regioes
Sudeste e Norte, respectivamente, a concentracdo do especialista de endocrinologia e
metabologia nessas regides apresenta um gap ainda maior, com 62,75% no Sudeste e
apenas 1,82% na regido norte. Isso equivale a 4,54 especialistas para cada 100.000

habitantes no Sudeste e menos de um (apenas 0,67) no Nordeste.

Também reforcando os dados apontados pela pesquisa de Demografia Médica, de que
0s especialistas tendem a se instalar nos polos econémicos, onde se concentram 0s
hospitais e servicos de referéncia, alem dos centros de ensino, de residéncia médica e a

maior parte da clientela privada, os dados coletados do CNES em fevereiro de 2012,
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também apontam uma forte concentragdo dos endocrinologistas e metabologistas nas
capitais, especialmente nos estados da regido Norte, onde estados como Acre e
Roraima, apresenta 100% desses profissionais localizados em Rio Branco e Boa Vista,
respectivamente. Por outro lado, o Rio de Janeiro, por exemplo, apresenta a melhor
distribuicdo desses profissionais nos municipios, sendo constado que 78% dos
municipios fluminenses possuem o cadastro de pelo menos um endocrinologista
cadastrado no CNES, seguido dos municipios capixabas (31%) e paulistas (27%), o que

sugere facilitar o acesso da populacéo a esses profissionais.
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3. Metodologia

Tratou-se de estudo transversal, analitico, baseado em dados disponiveis em fontes

secundarias, tanto de acesso publico quanto de acesso restrito, de distintas fontes.

O consumo anual das insulinas humana NPH e Regular disponibilizadas pelo Ministério
da Saude, em cada Unidade da Federacao (UF), foi assumido como proxis de acesso a
esses produtos. Ainda que ndo se possa garantir que o montante fornecido pelo
Ministério da Saude efetivamente tenha chegado as méos dos pacientes, pela longa serie
histérica de fornecimento deste medicamento, baseado no consumo mensal informado
periodicamente pelas Coordenacdes Estaduais de Assisténcia Farmacéutica e por meio
do acompanhamento dos estoques dos almoxarifados estaduais, foi possivel obter de

forma consistente, o consumo médio mensal e anual de cada UF.

Embora no segundo semestre de 2012 o Ministério da Salde tenha enfrentado
dificuldades na manutencéo da regularidade de abastecimento da rede publica com essas
insulinas, nos ultimos anos, incluido o periodo aqui estudado, observou-se o
fornecimento continuo e regular desses dois medicamentos, de acordo com as
necessidades solicitadas por cada uma das 27 Unidades da Federagdo. Diante disso, e
considerando que o0 acesso a medicamentos pode ser compreendido como a relagédo
entre a necessidade e a oferta destes, o fornecimento (oferta) das Insulinas NPH e

Regular foi assumido como proxis de acesso potencial.

Assim, tomando como variavel dependente o nimero de frascos de insulina humana
NPH e o de insulina humana regular fornecidos pelo Ministério da Satude em 2011 as
diferentes UF, buscou-se avaliar a associacdo de variaveis selecionadas (Quadro 5)
com o consumo desses medicamentos na rede pablica de salde, numa tentativa e
identificar quais dessas variaveis melhor explicam a grande desigualdade de consumo
deste medicamento na rede publica dos estados. No Quadro 5 apresenta-se também o
racional para a eleicdo de cada variavel independente de interesse. Outras informacoes

sobre essas variaveis também sdo encontradas no Apéndice 3.
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Quadro 5 - Variaveis de interesse no estudo e racional.

Variaveis Iniciais Selecionadas . _
Item Fonte Racional e descrigao
para o Estudo
OFERTA DE MEDICAMENTOS
Numero de frascos (10 ml) de Varidvel dependente. Proxis de acesso a insulina aos
1 Insulina Humana NPH DAF/MS pacientes usuarios do SUS. Medicamento indicado para
consumidos no SUS, em 2011. portadores de DM1 e nos casos mais avangados de DM2.
Numero de frascos (10 ml) de Variavel dependente. Proxis de acesso a insulina aos
2 Insulina Humana Regular DAF/MS pacientes usuarios do SUS, especialmente aos portadores
consumidos no SUS, em 2011. de DM1.
DEMANDA POTENCIAL
Distribuigcdo da Populagdo Populagdo Residente no Brasil e nas Unidades da
3 Brasileira, por Unidade da IBGE Federagdo estimada para 12 de Julho de 2011.
Federagdo, em 2011. Denominador para outras variaveis.
Expressa a necessidade de uso de insulina, tendo em
, . PNAD 2008; . R .
Numero estimado de vista que, ainda que nem todos os pacientes com DM2 a
4 . VIGITEL(2007 a . L. ~ x
portadores de DM no Brasil 2011) necessitem, os usuarios serdo sempre uma proporg¢do do
total.
Por sua condigdo clinica, todos sdo insulinodependentes,
. e excetuando-se aqueles que tém acesso a outros tipos
, . Calculado a partir . . - . .
Numero estimado de de insulinas, ndo padronizadas pelo SUS, todos os demais
da PNAD 2008 e . . .
5 portadores de DM TIPO 1 no fazem uso de insulina NPH e Regular. Por sua condigdo
X VIGITEL (2007 a N g
Brasil. 2011) cronica, devem ser acompanhados na atencgdo basica,
mas normalmente requerem acompanhamento por
endocrinologista.
, . Calculado a partir | Parte deles fazem uso de insulina, em especial, da
Numero estimado de . . S
6 ortadores de DM TIPO 2 no da PNAD 2008 e insulina NPH. A principio devem ser acompanhados na
grasil VIGITEL (2007 a atencgdo bdasica de saude e a integralidade de atengao
' 2011) deve-se dar por meio da rede de atengdo a saude.
Expressa a necessidade de insulina. O dado do Vigitel tem
Prevaléncia de DM no Brasil, S,IdO usado .na.s pfrc.agrama(;,oes feitas pelas Filferentes
areas do Ministério da Saude. Tendo em vista a
autorrelatada em adultos com " .
7 . SVS/MS variabilidade encontrada ano a ano nas pesquisas
18 anos e mais, conforme . . .
esquisa VIGITEL realizadas pelo VIGITEL, utilizou-se a média das
pesq ’ prevaléncias encontradas entre os anos de 2007 a 2011,
para cada Unidade de Federagdo.
COBERTURA EM SAUDE
Taxa de Cobertura de Planos de
8 Saude/Assisténcia Médica no SIB/ANS/MS Expressa a cobertura de cuidado por esse segmento.
Brasil, em setembro de 2011.
Proporgdo de cobertura Expressa a oferta de cuidado pelo modelo prioritario de
9 populacional estimada, com MS/SAS/DAB e atencdo basica do SUS, onde se esperaria estar sendo
Estratégia Saude da Familia, em IBGE atendida a maioria dos portadores de DM, especialmente
dezembro/2011. os com DM2.
E i li | 3
Atendimento em Diabetes pelas cobertas pela ESF. o se espararia extar sende
10 equipes da Estratégia Saude da SIAB/DATASUS/MS . P ) P .
i atendida a maioria dos portadores de DM, especialmente
Familia, em 2011.
os portadores de DM2.
- Demografia
N2 de postos médicos o dos 1 . . .-
11 p' I cupa Médica no Brasil, Expressa a oferta total de cuidado médico.
no Brasil.
2011
N2 de médicos em geral Demografia
12 registrados no Conselho Federal Médica no Brasil, | Expressa a oferta total de cuidado médico.
de Medicina, por UF. 2011
N2 de médicos em geral Demografia
registrados no Conselho Federal -~ g . Expressa a oferta total de cuidado médico. Pretendia
13 . . Médica no Brasil, . . ~
de Medicina, e localizados nas 2011 verificar o efeito da concentragdo da oferta.
capitais dos estados.
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Variaveis Iniciais Selecionadas

Item Fonte Racional e descrigdo
para o Estudo
P tual d &di | . . - .
erFen "' de medicos em gera Demografia Expressa a oferta total de cuidado médico. Pretendia

registrados no Conselho Federal - . . . ~ .
14 L . Médica no Brasil, verificar o efeito da concentragdo da oferta e seu efeito

de Medicina, e localizados nas .

. 2011 proporcional em cada estado.
capitais dos estados.
N2 de médicos )
. . . Demografia . s

endocrinologistas, registrados - . Expressa a oferta total de cuidado pelo especialista, de
15 o Médica no Brasil, . -

em sua especialidade, em cada acordo com a pesquisa médica.

2011
UF.
N2 de médicos
E ferta total d idad | ialista, d
16 endocrinologistas cadastrados CNES/DATASUS Xpressa a oferta total de culdado pelo especlalista, de
. acordo com o CNES.

no CNES, em fevereiro/12.

N2 de médicos

endocrinologistas cadastrados Expressa a oferta total de cuidado pelo especialista.
17 CNES/DATASUS

no CNES em fevereiro/12, / Pretendia verificar o efeito da concentragdo da oferta.

lotados nas capitais.

Percentual de médicos . -

endocrinologistas cadastrados Expressa a oferta total de cuidado pelo especialista.
18 & . CNES/DATASUS Pretendia verificar o efeito da concentragdo da oferta e

no CNES em fevereiro/12, . .

o seu efeito proporcional em cada estado.
lotados nas capitais.
s Expressa o percentual de municipios com médicos

Percentual de municipios com . . . ~ _

médicos endocrinologistas endocrinologistas. A dispersdo desse profissional no
19 g CNES/DATASUS interior do estado poderia facilitar o acesso da populagédo

cadastrados no CNES em
fevereiro/12.

a este especialista, sendo razoavel esperar que estivesse
ligada a maior racionalidade na prescrigao de insulina.

OUTRAS FONTES DE ABASTECIMENTO DE INSULINA

Quantitativo de Insulina
Humana NPH vendido em 2011,
em cada UF (em numero de

Expressa o nimero de frascos de Insulina NPH vendido
em 2011, no Programa Farmacia Popular do Brasil.

20 Frascos de 10 ml), no Programa DAF/MS Pretendia verificar o uso desta fonte de provisao pelos
Farmacia Popular do Brasil — usuarios.
PFPB.
Quantitativo de Insulina
Humana Regular vendido em Expressa o nimero de frascos de Insulina Regular
21 2011, em cada UF (em numero DAF/MS vendido em 2011, no Programa Farmécia Popular do
de Frascos de 10 ml), no Brasil. Pretendia verificar o uso desta fonte de provisao
Programa Farmacia Popular do pelos usuarios.
Brasil — PFPB.
Quantitativo de Insulina
Humana NPH vendido em 2011, Expressa o quantitativo total de Insulina NPH vendido em
22 em cada UF (em numero de IMSG, 2012 2011 no mercado privado brasileiro. Dados utilizados
Frascos de 10 ml),no mercado para verificar uso desta fonte de provisdo pelos usudrios.
varejista brasileiro.
Quantitativo de Insuhr?a Expressa o quantitativo total de Insulina Regular vendido
Humana Regular vendido em . o .
23 2011, em cada UF (em nimero IMS, 2012 em 2011., .no mercado privado brasﬂewq.?ados utilizados
para verificar o uso desta fonte de provisdo pelos
de Frascos de 10 ml), no L.
mercado varejista brasileiro. usuarios.
CAPACIDADE AQUISITIVA DOS USUARIOS
Retrata a realidade socioeconomica de cada UF. Reflete
24 PIB percapta 2009, por UF IBGE, 2011 a capacidade de compra e de acesso aos servicos e

produtos de saude.

® Os dados de venda de insulina humana NPH e Regular no mercado privado brasileiro em 2011, que teve
como fonte o IMS Health, foram fornecidos pela empresa Novo Nordisk Farmacéutica do Brasil Ltda.
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Variaveis Iniciais Selecionadas . _
Item Fonte Racional e descrigdo
para o Estudo

Formado pelos componentes: renda, longevidade e
educagdo. A renda mensura a dimensao econémica do
desenvolvimento humano, sendo aferida pelo PIB per
Banco Central do | capita corrigido pelo poder de compra da moeda de cada

Brasil, 2009 regido; a longevidade expressa a expectativa de vida dos
individuos ao nascer; a educagdo é expressada pelo
indice de analfabetismo e pela taxa de matricula em
todos os niveis de ensino.

25 IDH 2007, por UF

Os quantitativos de insulinas fornecidos aos estados pelo Ministério da Saude foram
obtidos por meio de sistemas de informacao deste Ministério, denominados Sistema de
Logistica — SISLOG, onde se encontram inseridos os contratos de aquisi¢es, com 0s
montantes adquiridos para cada Unidade da Federacéo, e Sistema de Administragéo de
Material — SISMAT, onde estdo registradas as distribuicdes efetuadas a partir do
estoque estratégico armazenado em Brasilia. Outras dados foram obtidos por meio de
pesquisa documental acerca das entregas, e de consumo médio mensal dos estados,
registrados pelo DAF/MS.

Para abordagem da distribuicdo dos medicos no pais, utilizou-se dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) e do estudo de Demografia Médica no
Brasil, publicada no final de 2011. Esse estudo traz como principais fontes: o registro
administrativo e cartorial dos Conselhos Regionais de Medicina (CRMs), integrados ao
banco de dados do Conselho Federal de Medicina (CFM); a base nacional da Pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), além dos bancos de dados da Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) e da Associacdo Médica Brasileira (AMB), que contém informacdes referentes
as especialidades médicas.

Dados obtidos por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde — CNES,
em fevereiro de 2012, apontou o registro de um numero maior de médicos
endocrinologistas e metabologistas do que o nimero desse profissional identificado pela
pesquisa de Demografia Médica no Brasil 2011. Esse fato era esperado, haja vista que o
médico cadastrado no CNES pode ter mais de um vinculo trabalhista, tanto no servico
publico quanto privado, refletindo assim, o nimero de postos de trabalho desses

especialistas, e ndo o nimero de profissional.
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Tendo em vista que a pesquisa VIGITEL vem sendo realizada todos 0s anos, e que seus
dados vém sendo utilizados como referéncia pelas diversas areas do Ministério da Saude
para a implementacdo de politicas publicas, optou-se por utilizar os dados de
prevaléncia de diabetes dessa pesquisa para a estimativa do ndmero de pacientes
portadores de diabetes no Brasil. Entretanto, por ndo contemplar a populacdo com idade
entre zero e 17 anos, foram utilizados dados da PNAD 2008 para a prevaléncia de DM
obtidos nessa faixa etaria. Para o calculo dos portadores de diabetes no Brasil, utilizou-
se a populacdo brasileira estimada pelo IBGE para 2011, estratificada por faixas etarias
idénticas aquelas utilizadas pela PNAD (2008), para menores de 18 anos e as utilizadas
pelo VIGITEL, para a populagéo adulta, com idade igual e maior que 18 anos. Ressalta-
se, entretanto, que para diminuir a variabilidade dos resultados encontrados pela
pesquisa VIGITEL, optou-se por fazer a média das prevaléncias encontradas entre 0s

anos de 2007 e 2011, para cada uma de suas faixas etarias.

Embora as insulinas NPH e Regular sejam utilizadas tanto por pacientes diabéticos tipo
| quanto tipo Il, consta-se que o consumo desses medicamentos possuem perfis
diferentes nas diversas unidades da federacdo. A Insulina Regular é mais utilizada em
pacientes com DM 1, cujo acompanhamento e tratamento estd mais centrado nos
endocrinologistas. A insulina basal, embora também utilizada por DM1, também ¢é
utilizada com frequéncia pelos portadores de DM2, cujo tratamento estd mais
capilarizado na rede de atencdo basica. Dessa forma, os testes foram realizados
separadamente para cada uma das insulinas NPH e Regular, comparando-as com as
diversas variaveis selecionadas para o estudo, e os resultados obtidos, encontram-se

descritos mais adiante.

Os testes para ambas as varidveis dependentes tiveram inicio com as variaveis
preditoras (independentes) descritas no Quadro 5, dentre elas, duas variaveis
indexadoras: a populacdo IBGE 2011 e o nimero estimado de portadores de DM. Ao
realizar os primeiros testes, optou-se por excluir o Distrito Federal, pois seus dados
influenciavam em todas as variaveis testadas, levando-as a estimativas erradas. Essa UF
tem elevado PIB per capita, alta concentracdo de medicos em geral e de
endocrinologistas, alto consumo de insulina, se assemelhando mais a uma regido

metropolitana do que uma Unidade da Federacdo. Além disso, ndo se divide em
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municipio, concentrando todos os profissionais em Unico ente federado. Com isso,

restaram 26 unidades de observagé&o.

3.1. Consideracdes éticas

O estudo usa apenas dados de bases secundarias, a maioria deles de acesso publico.

Os poucos dados provenientes de bases de acesso restrito foram solicitados aos
respectivos Orgdos detentores, por meio da carta, cujas autorizacbes assinadas pelos

responsaveis encontram-se nos Apéndices 1 e 2.

Na presente dissertacdo ndo ha qualquer explicitacdo da identidade de profissionais ou

de usuarios.

3.2. Analises estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do programa Stata, versdo 12
(StataCorp 2011).

As variaveis categoricas foram descritas como contagem (proporcao), as ordinais como
mediana (intervalo interquartil) e as escalares como média (desvio padrdo) quando
tiverem distribuicdo normal e mediana (intervalo interquartil) nos demais casos. Na
modelagem, as variaveis escalares com distribuicdo ndo Gaussiana foram

transformadas.

Para estudar o comportamento conjunto das variaveis apresentadas no Quadro 5
utilizou-se 0 modelo de regressdo linear maltipla. A anélise de regressdo permite
verificar a existéncia de uma relacdo funcional (no caso, linear) entre uma variavel
dependente com uma ou mais variaveis independentes. Em sintese, consiste na obtencgédo
de uma equacdo que tenta explicar a variacdo da variavel dependente pela variacdo
do(s) nivel(is) da(s) variavel(is) independente(s) (PETERNELLI, 2012).

Diferentemente da regressao linear simples onde se trabalha com apenas duas variaveis
(X e Y), a regressao mdaltipla envolve trés ou mais variaveis, onde uma é tomada como
variavel dependente (Y) e as demais como varidveis independentes, também
denominadas de explanatdrias ou covariaveis ou regressoras. Esse tipo de analise tem

por objetivo estabelecer uma equagdo que possa ser usada para predizer valores de Y
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(tomado no presente estudo como o consumo de insulina NPH e de Insulina Regular)
para valores dados as diversas variaveis independentes. Comparado a anélise de
regressao linear simples, as varidveis independes adicionais tem por objetivo melhorar a

capacidade de explicacdo da variavel dependente (ibid.).

Para a andlise utilizou-se 0 método dos melhores subconjuntos por meio da rotina
vselect (LINDSEY 2010), que utiliza o algoritmo de ramificagdo-e-poda (FURNIVAL
1974) para a escolha do melhor subconjunto de variaveis para cada numero de
preditores. Dentre os melhores subconjuntos, foram selecionados o modelo final com
base na sua parcimonia, plausibilidade e otimizagdo dos critérios de informacdo. Foram
utilizados os critérios de informacdo de Akaike (AKAIKE 1974), de Akaike corrigido
(HURVICH 1989), bayesiano (SCHWARZ 1978), o Cp (MALLOWS 1973) e 0 R2

ajustado.

O diagnostico do modelo consistiu em: 1) andlise de colinearidade por meio do fator de
inflacdo da variancia; 2) analise da distribuicdo dos residuos; 3) avaliacdo da
homocedasticidade por meio dos graficos de residuos contra preditores, do grafico de
residuos contra o valor estimado e dos testes de Breusch-Pagan e de Szroeter; 4)
avaliacdo da linearidade da estimativa por meio dos graficos de componente mais
residuo; 5) andlise dos pontos de alavanca; 6) analise dos pontos influentes por meio da
estatistica DFBETA.
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4. Resultados

4.1. Fornecimento de insulina humana pelo Ministério da Saude e oferta de
cuidado.

Embora as insulinas NPH e Regular possam ser obtidas no comércio varejista
farmacéutico, por meio do desembolso direto do usuario ou gratuitamente por meio das
farmacias e drogarias conveniadas ao Programa Farmécia Popular do Brasil, observou-
se que em 2011 a principal forma de acesso a esses medicamentos se deu por meio das
farmécias do SUS. Nesse ano, essas insulinas disponibilizadas pelo Ministério da Salde
representaram 89 e 88%, respectivamente, do montante consumido no Brasil. Mesmo
com o inicio da gratuidade dessas insulinas na rede conveniada ao “Aqui tem Farmacia
Popular” em fevereiro de 2011, observou-se que nesse ano 0O consumo desses
medicamentos na rede publica teve um crescimento de 10% para a Insulina NPH e 64%
para a Insulina Regular, quando comparado ao ano de 2010 (BRASIL, 2012d). No
periodo de 2004 a 20011, o maior crescimento no consumo dessas insulinas na rede
publica ocorreu nas regides Norte e Nordeste, conforme demonstrado no quadro abaixo
(Quadro 6).

Quadro 6 - Evolu¢ao no consumo médio mensal de insulina NPH no SUS, de 2004
para 2011, nas Grandes Regides e média Brasil.

GRANDES REGIOES e CMM* EM CRESCIMENTO

MEDIA BRASIL 2004 LS A NO CONSUMO (%)
Norte 12.900 33.000 255,81
Nordeste 99.200 215.000 216,73
Centro Oeste 38.900 71.800 184,58
Sudeste 367.700 662.700 180,23
Sul 103.300 198.000 191,67
Brasil 622.000 1.180.500 189,79

*Consumo médio mensal, em niimero de frascos de 10 ml, com 100UI/mL.
Fonte: DAF/SCTIE/MS, 2012.

Pode-se inferir que esse resultado é reflexo da regularidade no abastecimento do SUS
nos anos anteriores, demonstrando que a disponibilidade (oferta) continua do produto na
rede basica de salde torna-se uma proxy importante de acesso a populacdo usuéaria do
medicamento. A regularidade no abastecimento das Secretarias Estaduais de Saude pelo

Ministério da Saude no ano avaliado foi possivel gracas a utilizagdo do Registro de
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Pregos. Embora as programag0es dessas insulinas pelas SES sejam anuais, verificou-se
que a utilizagdo de Ata de Registro de Precos desde 2006 vem sendo aplicada de forma
satisfatoria para o suprimento desses medicamentos nos SUS, pois tem permitido ao
governo federal realizar os ajustes necessarios no momento das contratacdes,

permitindo o atendimento as necessidades de cada Unidade da Federagéo.

As primeiras aquisi¢des de insulina NPH pelo Ministério da Satde ocorreram em 2000,
substituindo a insulina fornecida até entdo, de origem animal. Em 2011, cerca de 15
milhGes de frascos de 10 ml dessa insulina foram fornecidos pelo Ministério da Saude
aos governos estaduais para abastecimento da rede bésica de salde. A aquisi¢do e
distribuicdo de insulina Regular pelo governo federal teve inicio apenas em meados de
2008, apds a regulamentacdo da Lei do Diabetes (Lei 11. 347/2006) tendo sido
distribuidos cerca de 1,8 milhdes de frascos em 2011(BRASIL, 2012d).

Conforme hipdtese inicial, verificou-se que apesar do fornecimento regular dessas
insulinas pelo Ministério da Saude aos estados, sem o registro de qualquer demanda
reprimida para esses medicamentos no ano estudado, o consumo desses medicamentos
na rede pablica do pais foi bastante desigual, sendo o consumo em cada unidade da
federacdo mais influenciado pela presenca de médicos e endocrinologistas do que pela
prevaléncia da doenca ou pela cobertura da estratégia saude da familia (Figura 6).

Os testes realizados indicaram que 0s numeros de postos médicos e de
endocrinologistas seguiam uma distribuicdo aproximadamente lognormal, sendo entdo
aplicada uma transformacéo logaritmica para calcular o coeficiente de correlacdo de
Pearson e linearizar a associagdo entre essas variaveis e o consumo de NPH (Tabela 1).

Tabela 1 - Coeficientes de correlacao de Pearson (r) com o consumo de insulina
NPH seus respectivos valores de p:

Variavel r p
Prevaléncia DM 0,3596 0,0602
Cobertura ESF -0,3062 0,1130

Ln (postos médicos) 0,7980 <0,0001

Ln (endocrinologistas) 0,7652 <0,0001
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Figura 6 - Consumo anual de insulina e variaveis selecionadas. Brasil, 2011.
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Fonte: Elaboracao prépria, a partir dos dados de 2011.

Conforme demonstrado acima (Tabela 1 e Figura 6), o consumo anual de insulina
humana NPH (frascos de 10 ml)/portador de diabetes mostrou baixa correlacdo com a
prevaléncia da doenca levantada pelo Vigitel (r = 0,3596) e com a cobertura
populacional pela Estratégia Satde da Familia (r = -0,3062). Além de baixa correlacdo
com esta variavel, o consumo desse medicamento mostrou-se inversamente
proporcional, haja vista que os estados mais populosos (mais ricos e com maior
concentracdo de médicos e endocrinologistas), sdo também aqueles que possuem menor

cobertura pela ESF.

Ressalvadas as excecdes, como € o caso do Rio de Janeiro, constatou-se que 0 consumo
da Insulina NPH no SUS, tem boa correlacdo com a distribui¢cdo dos médicos em geral
(demonstrado aqui como numero de postos médicos ocupados) (r = 0,7980) e com a
distribuicdo dos medicos endocrinologistas (r = 0,7652), permitindo constatar que o
acesso a esses profissionais é fundamental para o processo de insulinizacdo dos

portadores de diabetes.



55

O estudo de Demografia Médica no Brasil (DEMOGRAFIA, 2011) publicado pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo e Conselho Federal de
Medicina demonstrou que em outubro de 2011 havia cerca de 372 mil médicos em
atividade no Brasil, com a razdo de 1,95 médico registrado para cada mil habitantes,
apresentando maior concentragcdo no Distrito Federal (4,02), seguido do Rio de Janeiro
(3,57) e S&o Paulo (2,58), enquanto que a menor concentracdo é encontrada nos estados
do Amapa, Para e Maranhdo com menos de um medico por mil habitantes. Todos 0s
estados da Regido Norte e oito dos nove estados da Regido Nordeste apresentam menos
de 1,5 médico/mil habitantes. A concentracdo tende a ser maior nos pélos econdémicos,
nos grandes centros populacionais e onde se concentram os estabelecimentos de ensino,
por ter maior quantidade de servicos de salde e consequentemente maior oferta de
trabalho. Dessa forma, esses profissionais estdo mais concentrados nas capitais. No
conjunto das capitais, a razdo de médicos registrados por mil habitantes é de 4,22 contra
1,95 no pais como um todo, ou seja, cerca de duas vezes maior que no interior dos
estados, com destaque para Vitoria/ES onde o numero de médicos para cada 1000

habitantes (10,41) é cinco vezes maior que no resto do estado (2,11).

A heterogeneidade da distribuicdo destes profissionais no pais demonstrada pelo estudo
de Demografia Médica 2011 pode ser visualizada no conjunto de figuras abaixo (7-10).

Usando a base de dados da pesquisa AMS, Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE, de
carater censitario, cujos resultados tracam um perfil da oferta de servicos no Brasil, o
estudo de Demografia Médica no Brasil (2011) também apresentou a distribuicdo dos
profissionais médicos usando o indicador “posto de trabalho médico ocupado”. Esse
indicador mensura o conjunto de postos de trabalho ocupados por médicos e ndo o
namero de profissionais, dado esse importante, tendo em vista que o sistema de satde
brasileiro permite aos médicos multiplos vinculos, inclusive em diferentes municipios e
em diferentes tipos de servicos publicos e privados. Com base nesse critério, o estudo
mostra que o Brasil tem 636.017 postos de trabalho ocupados por meédicos em
estabelecimentos de salde, equivalente a 3,33 por mil habitantes, ou seja, quase duas

vezes maior que a taxa de 1,95 médicos registrados por mil habitantes (Figura 7).
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Figura 7 - Distribuicdo de médicos registrados e de postos de trabalho médico
ocupados por 1.000 habitantes, segundo as Grandes Regides - Brasil, 2011.
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Fonte: CFM; IBGE/MAS; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2011.

Analisando individualmente as Unidades da Federacdo, esse estudo demonstrou que o
Distrito Federal é, de longe, 0 mais bem servido, com 5,42 postos médicos ocupados
por mil habitantes. Excluindo o Distrito Federal, 0 pais aparece claramente dividido em
duas grandes regibes, com os estados do Sul e Sudeste apresentando nimeros de postos
de trabalho ocupados por médicos acima da média brasileira (3,33) e o restante do pais
com numeros abaixo da média nacional, com destaque para o Para (1,64) e Maranhdo

com apenas 1,31/mil habitantes.

A demografia médica também demonstrou que embora a maioria dos médicos atue no
setor publico e na rede de assisténcia médica suplementar, existem diferencas
expressivas na disponibilidade e oferta de médicos a populacdo exclusivamente usuéria
do SUS e aquela coberta por planos e seguros de salde. Nesse quesito, segundo 0s
pesquisadores, a demografia médica é mais excludente que aquelas verificadas nas
desigualdades regionais. Tomando como base os dados de cobertura de planos e seguros
de saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS em 2011 e dados da
pesquisa AMS-IBGE, o estudo demonstrou que para cada 1.000 usuérios de planos ha
7,60 postos de trabalhos médicos ocupados, enquanto a razéo entre postos ocupados nos
estabelecimentos publicos é de apenas 1,95 para cada 1.000 usuérios. Isso significa que

a populacéo coberta por planos e seguros de satde privados tém a sua disposi¢éo quatro
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vezes mais medicos do que os cidaddos que dependem exclusivamente do Sistema
Unico de Saude (Figura 8). A Figura a seguir mostra essas disparidades nas grandes
regides brasileiras, trazendo também o Indicador de Desigualdade Publico/Privado —
IDPP, publicado pela pesquisa de Demografia Médica no Brasil 2011, possibilitando
visualizar o nivel de disparidade no acesso aos profissionais medicos no Brasil, entre 0s
assistidos pela assisténcia médica privada e os usuarios que dependem exclusivamente
do SUS.

Figura 8 - Postos de trabalho médico ocupados no servico publico e privado, por

1.000 habitantes e o indicador de desigualdade publico/privado, segundo Grandes
Regides - Brasil, 2011.
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Fonte: IBGE (ANS)/AMS; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2011.

A média nacional da razdo de desigualdade é 3,90, indicando que em todas as regides ha
proporcionalmente muito mais meédicos a disposicdo de clientes cobertos pela satde
suplementar do que aqueles usudrios exclusivos do sistema publico de saude. A menor
desigualdade encontra-se na regido Sudeste, com 2,31 e a maior na regido Nordeste,
com 6,77.

Em varias Unidades da Federacdo a desigualdade puablico-privada é ainda mais
acentuada, com grandes desvantagens aos cidaddos usuarios exclusivos do SUS. As
maiores desigualdades séo encontradas nos estados da Bahia (12,09), Acre (9,74), Para
(9,62) e Piaui (8,46). No estado da Bahia, enquanto a populagdo usuéria do SUS conta
com apenas 1,25 posto ocupado por mil habitantes, a populacdo usuéria da salde

suplementar, equivalente a 10% do total do estado, possui 15,14 postos medicos
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ocupados, ou seja, cerca de doze vezes mais que a enorme maioria da populacéo usuaria
do SUS. Os estados do Acre, Para e Piaui, por exemplo, embora apresentem taxas de
cobertura de planos de satde menores que 10%, também apresentam enormes distor¢des
na relacdo privada/pablica, revelando desigualdades de acesso a populacdo entre
aqueles cobertos com planos de saude e a populacdo usuaria do SUS. Conforme
constata essa pesquisa, € no universo dos planos de salde, tanto nas capitais como nos
estados, que se observam as maiores distorcdes na demografia médica. A razdo da
maior “densidade médica privada” em estados economicamente pobres, segundo esse
estudo, pode ser explicada pela presenca fragil do Estado e pelos bols6es de riqueza e
concentracdo de renda (onde estdo os clientes de planos de salde), o que acentua a

desigualdade na distribuicdo de médicos.

Dentre as Unidades da Federacdo, a menor desigualdade na relacdo publico/privada é
encontrada nos estados do Rio de Janeiro (1,63), Amazonas (1,68), S&o Paulo (2,05) e
Espirito Santo (3,02). De acordo com o estudo, 0 Amazonas, assim como outros estados
como Ceard, Roraima e Amapa, a desigualdade abaixo de 4 ocorre em razdo do
pequeno nuamero de postos de trabalho de médicos ocupados tanto no servigco publico
como no privado. O baixo valor na razao apresentada pelo Rio de Janeiro aponta que 0s
usuarios do servico publico desse estado contam com um numero de médicos bastante

préximo daqueles cobertos com planos privados.

Do total dos cerca de 372 mil médicos em atividade no Brasil em outubro de 2011, a
pesquisa Demografia Médica no Brasil apontou que 55,09% possuiam titulo de
especialista em uma das 53 especialidades médicas reconhecidas no Pais. A razdo no
pais era de 1,23 especialistas para cada generalista, sendo maior no Sul, com 1,95 e
menor no Norte com 0,83 especialista para cada generalista. O especialista, assim como
0 médico em geral, tende a se instalar onde ha trabalho para sua especialidade, onde se
paga melhor, conforme a competicdo do mercado, onde ele tem possibilidades de
aprimoramento e onde ha qualidade de vida. Assim, esse lugar costuma coincidir com
polos econdmicos que concentram hospitais de referéncia, centros de ensino, programas
de Residéncia Médica e clientela privada. Diante disso, é possivel que, dentro de um
mesmo estado, esses especialistas estejam mais concentrados na capital e com atuacao
mais voltada para o setor privado (DEMOGRAFIA, 2011).
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Com base nesse estudo, a andlise espacial das grandes regides brasileiras demonstrou
que onde se concentram os médicos em geral, ai também estdo concentrados o0s
especialistas. Dessa forma, esse estudo também apontou que os residentes das regides
mais pobres tém ndo s6 o menor numero de médicos a disposi¢do, mas também o menor

namero de especialistas para atendé-los.

Na especialidade de Endocrinologia e Metabologia, area de interesse do diabetes, o
estudo diagnosticou o registro de 2.552 profissionais registrados, na sua maioria
mulheres (63,9%). Os dados obtidos por meio do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES, em fevereiro de 2012, apontou o registro de 5.817
profissionais médicos nessa especialidade, sugerindo que o numero de cadastro no
CNES melhor reflete 0 numero de postos de trabalho desses profissionais, haja vista que
normalmente esses especialistas possuem mais de um vinculo empregaticio, tanto no

servico publico quanto no privado.

Assim, corroborando os dados da pesquisa de Demografia Médica no Brasil, observou-
se que o numero de médicos endocrinologistas e metabologistas cadastrados no CNES
seguem a mesma distribuicdo espacial observada pela pesquisa da entidade médica,
estando bastante concentrada no Sudeste, com 62,75% e apenas 1,82% na regido Norte
(Figura 9).

Comparando a distribuicdo desse profissional nas grandes regifes com a distribuicéo
dos meédicos em geral, observa-se uma desigualdade ainda maior. Enquanto 56,44% e
4,21% dos médicos em geral encontram-se nas regifes Sudeste e Norte,
respectivamente, a concentracdo do especialista de endocrinologia e metabologia nessas
regibes apresenta um gap ainda maior, com 62,75% no Sudeste e apenas 1,82% na
regido norte. Isso equivale a 4,54 especialistas para cada 100.000 habitantes no Sudeste

e menos de um (apenas 0,67) na Regido Norte (Figura 9).
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Figura 9 - Distribuicao dos médicos endocrinologistas e metabologistas segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude - CNES, por 100.000 habitantes,
nas Grandes Regides do Brasil, comparado a distribuicdo de médicos registrados e
de postos de trabalho.

SUDESTE

a
()]
N

B Distribuicdo de médicos

i 2,61 Endocrinologista e
273 Metabologista
SUL 3,49 cadastrados no CNES por

2,03 100.000 habitantes

3,05
3,33 B Distribui¢3o de postos

de trabalho médico
ocupados por 1.000

BRASIL
1,95

I
o

C.OESTE 3,03 i
1,99 habitantes
1,71
NORDESTE 715 2,33 Distribuicdo de médicos
| ' registrados por 1.000
0.67 habitantes
NORTE 1,86
0,98
T T T T T 1
0 1 2 3 4 5

Fonte: Elaboracdo propria a partir do CNES (fev/2012) e das informacgfes disponiveis na Pesquisa
Demografia Médica no Brasil, 2011.

Também reforcando os dados apontados pela pesquisa de Demografia Médica de que 0s
especialistas tendem a se instalar nos polos econdmicos, principalmente nas capitais, 0s
dados coletados do CNES em fevereiro de 2012 também apontam uma forte
concentracdo dos endocrinologistas e metabologistas nas capitais. Comparado a
concentracdo dos médicos em geral nessas cidades, para esse especialista a
concentracdo nas capitais € ainda maior, exceto nas regides Sul e Sudeste, que
apresentam uma melhor distribuicdo dos médicos em geral, e também dos especialistas

de endocrinologia e metabologia (Figura 10).



61

Figura 10 - Concentracdo de médicos endocrinologistas e metabologistas nas
capitais, segundo o CNES em fev/2012, e de médicos em geral, segundo registros
no Conselho Federal de Medicina, em 2011, nas Grandes Regides do Brasil.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir do CNES (fev/2012) e das informacgfes disponiveis na Pesquisa
Demografia Médica no Brasil, 2011.

A forte concentracdo desses especialistas nas capitais da regido Norte, segundo os dados
disponiveis no CNES, ocorre principalmente nos estados do Acre e Roraima, onde
100% desses profissionais estdo localizados em Rio Branco e Boa Vista,
respectivamente, e nos estados do Amazonas (95%) e Amapa (86%). Na regido
Nordeste, esse tipo de concentragdo ocorre principalmente nos estados do Piaui (83%),
Maranhdo e Sergipe (80%). A melhor distribuicdo desses profissionais no conjunto dos
municipios é verificada nos estados do Espirito Santo, Minas Gerais, Paraiba, Parana,
Santa Catarina e Sdo Paulo, onde a concentracdo nas capitais € igual ou menor que 40%,
com destaque para 0 estado de Santa Catarina, que apresenta apenas 29% destes
especialistas em Floriandpolis e conta com esses profissionais em pelo menos 12% de
seus municipios. Quanto a distribuicdo desses profissionais nos municipios, verifica-se
que 78% dos municipios fluminenses possuem o cadastro de pelo menos um
endocrinologista cadastrado no CNES, seguido dos municipios capixabas (31%) e
paulistas (27%), o que sugeriria facilitar o acesso da populagéo a esses profissionais. No

entanto, os resultados obtidos nos testes estatisticos, como veremos a seguir,
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demonstraram que o maior nimero de municipios com esse especialista ndo esta
diretamente associado ao maior consumo de insulina no SUS. Isso ocorre possivelmente
porque a maior parte desses especialistas estdo mais vinculados a planos de salude e ao
mercado privado, atendendo assim, em grande parte, parcela da populacdo que nao

acessam essas insulinas nos servigos do SUS.

Ao observar-se o consumo médio’ de insulina, em 2011, por portador de DM, na rede
publica do pais, constatou que o maior consumo de NPH ocorreu em Séo Paulo (2,38
frascos de 10 ml/paciente), equivalente a quatro vezes o consumo constatado no estado
do Para, com apenas 0,59 frasco/paciente. O consumo médio na rede publica do Pais foi
de 1,61 frascos/paciente, sendo observado que além de Sdo Paulo, apenas os estados de
Santa Catarina (1,69), Parana (1,89), Minas Gerais (2,14) e o Distrito Federal (2,28)
apresentaram consumo acima da média nacional. Os estados com 0 menor consumo
(abaixo de um frasco/paciente) foram: Para (0,59), Maranhdo (0,61), Amazonas (0,66),
Amapa (0,73), e surpreendentemente, o Rio de Janeiro (0,90).

Por sua vez, o consumo publico de Insulina Regular nas diversas Unidades da
Federacdo nesse mesmo ano, foi de 0,18 frascos/paciente, em média. Com excec¢do do
Rio Grande do Sul, todos os demais estados das Regides Sul e Sudeste tiveram consumo
acima da média nacional. Além desses estados e do Distrito Federal (0,26), também
entraram nesse grupo, os estados do Acre (0,21), Ceara (0,28) e Roraima (0,47). Os
menores consumos foram observados nos estados das Regides Norte e Nordeste, com
destaques para os estados do Rio Grande do Norte (0,09), Para e Amazonas (0,08),
Rondénia (0,07), Amapa (0,05), Piaui e Maranhdo, com apenas 0,04frascos/paciente. O
grande consumo de Insulina Regular no estado de Roraima (cerca de 2,7 vezes o valor
da meédia nacional) pode ser explicado pelo fato deste estado fornecer também esta
insulina para o suprimento dos servicos especializados centralizados na capital,

incluindo ai os hospitais.

" Consumo médio por paciente, em niimero de frascos de 10 ml, contendo 100 UI/mL.
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Figura 11 - Consumo per capita de Insulina NPH e Regular no SUS, por UF e média
Brasil, (em niimero de frascos de 10 ml), 2011.
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Fonte: elaboragdo propria, a partir dos dados de fornecimento coletados junto ao DAF/SCTIE/MS, 2011.

4.2. Comportamento de variaveis intervenientes do consumo de insulina
humana fornecida pelo Ministério da Saude.

Os testes para as variaveis dependentes insulina NPH e insulina Regular tiveram inicio
com as 23 variaveis preditoras descritas no Quadro 5, dentre elas, duas variaveis

indexadoras: a populagdo IBGE 2011 e o numero de portadores de DM.

Nos casos observados em que duas ou mais varidveis apresentavam colinearidade,
optou-se por selecionar aquela mais associada a varidvel dependente e que pelo
conhecimento tedrico disponivel, apresentava maior poder de explicacdo. Com isso, das
23 variaveis preditoras, 11 delas entraram nos testes realizados para a insulina NPH e

nove participaram dos testes para a insulina regular (Quadro 7).

Quadro 7- Varaveis selecionadas para analise.

Variaveis selecionadas para a Variaveis selecionadas para a
Item | modelagem para a variavel dependente Item | modelagem para a variavel dependente
Insulina NPH Insulina Regular

Numero estimado de portadores de DM Namero estimado de portadores de DM no
no Brasil Brasil
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Variaveis selecionadas para a Variaveis selecionadas para a
Item | modelagem para a variavel dependente Item | modelagem para a variavel dependente
Insulina NPH Insulina Regular
Prevaléncia de DM no Brasil, Prevaléncia de DM no Brasil,

2 autorrelatada em adultos com 18 anos e 2 autorrelatada em adultos com 18 anos e
mais, conforme pesquisa VIGITEL. mais, conforme pesquisa VIGITEL.
Proporcao de cobertura populacional Proporcéo de cobertura populacional

3 estimada, com Estratégia Salde da 3 estimada, com Estratégia Salude da
Familia, em dezembro/2011. Familia, em dezembro/2011.

4 Atendimento em Diabetes pelas equipes 4 Atendimento em Diabetes pelas equipes
da Estratégia Sadde da Familia, em 2011 da Estratégia Saude da Familia, em 2011

5 N° de médicos endocrinologistas 5 N° de médicos endocrinologistas
cadastrados no CNES, em fevereiro/12. cadastrados no CNES, em fevereiro/12.
Percentual de médicos endocrinologistas Percentual de médicos endocrinologistas

6 cadastrados no CNES em fevereiro/12, 6 cadastrados no CNES em fevereiro/12,
lotados nas capitais. lotados nas capitais.

Percentual de municipios com médicos Percentual de municipios com médicos

7 | endocrinologistas cadastrados no CNES 7 | endocrinologistas cadastrados no CNES
em fevereiro/12, em fevereiro/12.

8 | PIB percapita 2009, por UF 8 PIB percapita 2009, por UF
Quantitativo de Insulina Humana NPH Quantitativo de Insulina Humana Regular

9 vendido em 2011, em cada UF (em 9 vendido em 2011, em cada UF (em
ntmero de Frascos de 10 ml), no ndmero de Frascos de 10 ml), no mercado
mercado varejista brasileiro. varejista brasileiro.

Taxa de Cobertura de Planos de

10 | Salde/Assisténcia Médica no Brasil, em
setembro de 2011.

Percentual de médicos em geral
registrados no Conselho Federal de

11 - . o
Medicina, e localizados nas capitais dos
estados.

Para a varidvel dependente “consumo de insulina humana NPH no SUS”, o melhor

modelo encontrado € apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - Descricdo do modelo selecionado para a variavel dependente consumo
de insulina NPH no SUS.

. Consumo - Erro [Intervalo de Confianga
indexado de Coeficiente Padrio t P> |t| 95%]
insulina NPH*
% municipios com
endocrinologista -0,0325263 0,0049427 | -6,58 | 0,000 | -0,0427769 -0,0222757
(CNES)
Numero de
endocrinologistas 39.192,69 5.054,243 7,75 0,000 28.710,83 49.674,55
(CNES)**
Consumo de NPH
no Mercado 1,815866 0,7244605 2,51 0,020 0,3134272 3,318305
privado*
Constante 0,6576451 0,0813492 8,08 | 0,000 0,4889372 0,826353
p<0,0001 R*=0,8053 R”ajustado =0,7787
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*valores indexados pelo numero de portadores de diabetes por Unidade da Federagdo, estimado
a partir da PNAD (2008) e VIGITEL (2007-2011).

**valores indexados pela populagdo das Unidades de Federacdo, segundo estimativas IBGE
2011.

Para a variavel dependente “consumo de insulina humana Regular no SUS”, o melhor
modelo encontrado apresentou como resultado, apenas a variavel “nimero de

endocrinologistas no CNES indexado a populagao” (Tabela 3).

Tabela 3 - Descricao do modelo selecionado para a variavel dependente consumo
de insulina regular no SUS.

Log do consumo

E | | fi
indexado de Insulina | Coeficiente rr? t P>|t| [Intervalo de Confianga
Padrdo 95%]
Regular
Logaritmo do
namero de 0,4191368 | 0,1480967 | 2,83 | 0,009 | 0,1134801 | 0,7247934
endocrinologistas
(CNES)*
Constante 2,6144 1,632932 1,60 0,122 -0,7558064 5,984605

p<0,0093 R*=0,2502 R’ajustado =0,2190

*valores indexados pela populagdo das Unidades de Federacdo, segundo estimativas IBGE
2011.

Tendo em vista que no diagndstico do modelo testado para essa insulina havia violagdes
dos pressupostos de homocedasticidade, normalidade dos residuos e linearidade de
efeito, optou-se por aplicar uma transformacéo logaritmica ao desfecho e a essa variavel
preditora, entretanto, mesmo transformadas, o resultado obtido (R? = 0,2502 ou 0. 22
ajustado) apresentou pequeno grau de capacidade de explicacdo do consumo desta
insulina no SUS.



66

5. Discussao

A regularidade no abastecimento de insulina humana na rede pablica em 2011 e nos
anos anteriores pode ter contribuido para que o SUS fosse o grande fornecedor desse
medicamento no mercado nacional, respondendo por cerca de 89% no ano estudado.
Com base na perspectiva de Andersen (1995), podemos verificar que a oferta continua
dessas insulinas no sistema publico de saude assume a caracteristica de acesso
potencial, capacitando e possibilitando o acesso dos individuos a esse bem essencial
para sobrevida e melhoria da qualidade de vida dos pacientes diabéticos. A provisdo
publica desses medicamentos aos pacientes insulinodependentes também € importante,
haja vista que estudos realizados por Bahia et al., (2011) revelaram que 48,2% dos
gastos diretos pelos pacientes portadores de DM tipo 2, atendidos na rede ambulatorial
do SUS, foram atribuidos a gastos com medicamentos.

O consumo, entretanto, tanto nas grandes regides como nas diferentes UF, mostrou-se
bastante desigual. Tais desigualdades no consumo refletem outras existentes no pais,
principalmente aquelas relacionadas a distribuicdo da oferta de servigos e dos
profissionais da medicina em geral, e em especial, dos médicos endocrinologistas e

metabologistas, conforme discutimos a seguir.

Ao abordar sobre oferta de cuidado publico ao paciente portador de DM pela ESF e
pelos servicos de especialidade, pode-se observar que as acbGes adotadas para a
prevencdo, tratamento e controle do DM no SUS vem se dando de forma integrada a
outras medidas que visam o enfrentamento das DCNT e seus fatores de risco. A Politica
Nacional de Promocdo da Salde, o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Crdnicas Nao-Transmissiveis no Brasil, 2011-2022, o fortalecimento da
Politica Nacional de Atencdo Baésica, as linhas de cuidado para as principais Doengas
Cronicas, dentre elas o Diabetes | e I, e 0 recém langcamento para a organizacdo da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) das Pessoas com Doencas Cronicas, com o objetivo de
prestar atencdo integral aos usuarios com doencas cronicas, em todos os pontos de

atencdo, sdo exemplos dessas acdes pelo governo federal.

Complementarmente ao sistema publico, o setor satde brasileiro também conta com a
atuacdo do mercado privado. Assim, constata-se que no Brasil, esse sistema é

constituido por uma variedade de organizacGes publicas e privadas, resultando numa
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complexa rede de compradores e prestadores de servicos que competem entre si,
gerando uma combinacdo publico-privada, atualmente financiada majoritariamente por

recursos privados.

Apesar dos avancos conquistados por meio da expansdo da cobertura da Estratégia
Saude da Familia, constata-se que as Redes de Atencdo a Saude ainda apresenta grandes
dificuldades para garantir o cuidado integral aos portadores de diabetes. Paim et. al.,
(2011), observam ser “ainda insuficiente 0 investimento na integracdo da atencao
basica com outros niveis assistenciais” e que “a oferta dos servigos especializados ¢
dificultada também pela baixa integracdo entre os prestadores dos niveis municipal e

estadual, especialmente na oferta de exames de apoio diagnéstico”.

Mendes (2011) também observa que atualmente os sistemas de satude em todo o mundo
enfrentam importante crise em seus modelos assistenciais diante da transicdo das
condicBes de salde que enfrentam as populaces, refletindo o desencontro entre uma
situacdo epidemioldgica dominada pelas condigdes cronicas e um sistema de atengdo a
salde voltada predominantemente para responder aos eventos agudos, decorrentes de
agudizac@es de condicdes cronicas, de forma reativa, episodica e fragmentada. A OMS,
(2003), também tem alertado que os sistemas de salide predominantes em todo 0 mundo
estdo falhando, por ndo estarem conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos

problemas agudos e de ascensdo das condicBes cronicas.

O modelo federativo brasileiro, e o processo de descentralizacdo politico-administrativo
a estados e municipios, que envolve ndo apenas a transferéncia da gestdo dos servicos e
da prestacdo da atencdo a salde, mas também do poder decisério e de responsabilidade
sobre o conjunto de prestadores do SUS e de alocacdo dos recursos financeiros
(NORONHA, LIMA & MACHADO, 2008) também impactam nas marcantes
desigualdades socioecondmicas existentes entre os entes federados e regides. Esses
fatores, associados as diferentes capacidades administrativas e operacionais para a
prestacdo da atencdo a salde (disponibilidade de profissionais, de tecnologias, de
recursos financeiros, entre outros) pelos entes federados estdo fortemente associados a

capacidade de oferta dos servigos aos usuarios da saude.

A prestacdo de servigos especializados no SUS também é problematica, segundo Piola
et. al., (2009), pois a oferta é limitada e o setor privado contratado muitas vezes da

preferéncia aos portadores de planos de saide. Como a oferta desses servicos pelo SUS
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é insuficiente para atender a demanda, o sistema publico torna-se altamente dependente
de contratos do setor privado, sobretudo no caso de servigos de apoio diagndstico e
terapéutico (ALMEIDA, et. al., 2010).

Conforme encontrado na literatura pesquisada, também complexa e desigual é a
distribuicdo da rede de servigos de atengdo a saude do subsetor privado que, segundo
Scheffer e Bahia (2010), é marcado por padrdes assistenciais diferenciados e pela
fragmentacdo. Essa rede se imbrica com o setor publico oferecendo servigos
terceirizados pelo SUS, servicos hospitalares e ambulatoriais pagos por desembolso
direto, além de medicamentos, planos e seguros de saude privado (PAIM et. al., 2011).
Trata-se de um mercado em expansdo no pais, alavancados pela melhoria da renda da
populacdo brasileira, mas, sobretudo pela oferta de planos e seguros de salde por parte
das empresas aos seus funcionarios. Em setembro de 2011, esse segmento cobria cerca
de 47 milhdes de pessoas, correspondente a 24,6% da populacdo brasileira (ANS,
2011), e em setembro de 2012 esse numero passou para 48,7 milhGes de brasileiros
(ANS, 2012). Apesar de sua expansdo, apresenta cobertura bastante diferenciada no
territério nacional, estando mais concentrado na regido Sudeste, onde esta instalada a
maior parte das empresas de saude e sao encontrados 64,7% dos beneficiarios de planos
privados e de assisténcia médica, correspondentes a 30,4 milhGes de pessoas (ANS,
2011).

Diante da dificuldade de acesso aos servigcos publicos de saude, ter a cobertura de um
plano de salde no pais, é um fator importante no acesso aos servigos de saude. Segundo
a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), as pessoas com planos e seguros de
salde privados afirmam ter melhor acesso a servicos preventivos e uma maior taxa de
uso dos servicos de satde que aquelas que ndo dispdem de tais planos ou seguros. Essa
pesquisa apontou ainda que um cidaddo que conta com cobertura de um plano de satde
realiza em média quatro consultas médicas por ano e tem maior probabilidade de ser
internado do que 0s que possuem acesso apenas a rede publica e aos servigos privados
conveniados pelo SUS. Assim, infere-se que esse € um fator importante no acesso a um
médico endocrinologista, haja vista que os especialistas estdo fortemente ligados a

planos de salde.
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Considerando os dados levantados e agregados neste estudo, outro importante fator para
analisar o perfil de consumo das insulinas NPH e R no SUS, é a distribuicdo dos
médicos em geral e dos endocrinologistas e metabologistas no Brasil. O acesso da
populacéo a esses profissionais no pais também € marcado por profundas desigualdades.
A distribuicdo desses profissionais € desigual, determinada pelo mercado, pela
concentracdo de renda, pelas disparidades regionais e pela distribuicdo das
especialidades médicas (DEMOGRAFIA, 2011). Conforme visto, a insercdo e a
localizagdo dos meédicos podem ser influenciadas por um conjunto de interesses e de
fatores pessoais, institucionais, coorporativos, politicos e epidemioldgicos, bem como
pelos recursos, organizacdo e o financiamento publico e privado do sistema de salde
(ibid). A pesquisa de Demografia Médica no Brasil, volume 2, publicado em fevereiro
de 2013, também revela que esse conjunto de fatores associados ao atrativo das
condicBes coletivas do exercicio profissional, da oferta de emprego e renda e da
qualidade de vida, favorecem a instalacdo dos médicos nos grandes centros,
principalmente nas capitais. Constata ainda e que a concentracdo desse profissional
também acompanha a existéncia de servicos de salude e de outros profissionais,
principalmente dentistas e enfermeiros. Outros autores também afirmam que as
desigualdades geograficas na distribuicdo dos médicos acarretam iniquidades de acesso
aos servicos de saude (CAMPOS et al., 2009), e que fatores socioecondmicos

influenciam a atrac&o e retencdo desses profissionais (PERPETUO et al.,2009).

A maior parte dos médicos do pais atende simultaneamente os pacientes do SUS e 0s
clientes de planos de saude. Entretanto, 0 acesso a esses profissionais é condicionado
pela oferta desses profissionais a essas clientelas. A pesquisa Demografia Médica
volume 2 (2013), demonstra que os brasileiros que moram nas regides Sul e Sudeste
contam em média com duas vezes mais médicos que 0s habitantes do Norte, Nordeste e
Centro-Oeste — excluindo-se o Distrito Federal. De forma semelhante, aqueles que
vivem em qualquer capital contam em média com duas vezes mais médicos que 0s que

moram em outras regiées do mesmo estado.

Dessa forma, constata-se serem bastante nitidas as desigualdades sociais e geograficas
na distribuicdo de médicos no Brasil. Da mesma forma, observou-se que o consumo de

insulina humana nas diversas Unidades da Federacéo esté associado a oferta de servi¢os
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e a oferta desses profissionais como veremos a seguir, por meio dos estudos estatisticos

realizados.

Por razdes relacionadas a diferentes perfis de consumo das insulinas NPH e Regular,
discutiremos em separado, 0s resultados encontrados nos estudos estatisticos da

presente pesquisa, iniciando pela Insulina NPH.

Consoante aos resultados encontrados acima, acerca da oferta do cuidado e do consumo
de insulina na rede publica do Pais, os resultados estatisticos obtidos nesta pesquisa
também demonstram que o consumo de insulina nas diferentes UF esta diretamente
associado a oferta do médico endocrinologista e ao consumo de insulina no mercado
privado. No entanto, o maior percentual de municipios com endocrinologistas

cadastrado no CNES, ndo resultou em maior consumo de insulina NPH, na rede publica.

Conforme resultados apresentados na Tabela 2 essas trés varidveis explicam cerca de
80% o consumo de Insulina NPH no SUS (R? = 0,8025).

Como era esperado, nas UF com maior concentracdo de médicos em geral e do
endocrinologista, ha proporcionalmente maior consumo de insulina NPH, exceto no
estado do Rio de Janeiro. Em decorréncia da maior oferta de médicos e de especialistas,
observou-se que onde ha maior consumo dessa insulina no SUS, também ha maior

demanda da mesma no mercado privado.

Conforme resultados da pesquisa de Demografia Médica (2011) e dos dados obtidos do
CNES, a melhor distribuicdo dos endocrinologistas nos municipios ocorre nos estados
do Sul e Sudeste, onde a concentracdo nas capitais é igual ou inferior a 40%, exceto no
Rio Grande do Sul (46%) e no Rio de Janeiro (47%). Conforme demonstrado na Figura
11, excetuando-se esses dois estados, 0s demais representantes dessas duas Regides,
juntamente com o Distrito Federal, sdo os maiores consumidores de insulina NPH, por
portador da doenca. Como se sabe, os estados dessas duas regides possuem importantes
polos econdmicos no interior, com boas estruturas de servi¢cos de saude e Universidades
que favorecem a fixagdo dos especialistas, desconcentrando-os das capitais. A melhor
distribuicdo geogréfica, portando, sugere facilitar o acesso da populacdo a esses
profissionais, inferindo-se que mediante diagnostico da doenga, 0 paciente obtém a
prescricdo médica e 0 acesso ao tratamento insulinico, sejam no sistema publico de

salide — maior parte, ou no mercado privado.
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O resultado obtido no teste estatistico, entretanto, trouxe um resultado inesperado:
dentre as trés varidveis explicativas do consumo de insulina NPH nas UF, o “percentual
de municipios com médicos endocrinologistas cadastrados no CNES em fev/2012”,
mostrou-se inversamente proporcional ao consumo desse medicamento na rede publica
do pais. Na tentativa de encontrar as possibilidades explicativas para esse resultado,
buscou-se comparar essa varidvel com a propor¢do de médicos endocrinologistas
disponiveis proporcionalmente nas capitais e no interior dos estados, sendo constatado
que a medida que cresce a razdo endocrinologistas nas capitais/endocrinologistas no
interior, menor é o consumo de insulina NPH. Assim, excetuando-se o estado do Rio de
Janeiro, como descrito mais adiante, constatou-se a medida que aumenta a concentracao
desse especialista nas capitais, reduz-se o consumo, fato semelhante ao observado com a
variavel “percentual de municipios com médicos endocrinologistas cadastrados no
CNES em fev/2012”. Dessa forma, constata-Se que mais importante que considerar o
percentual de municipios com endocrinologistas, € considerar a propor¢do desses
profissionais distribuidos no interior dos estados, e a natureza do atendimento que eles

prestam a populacéo.

No Rio de Janeiro, por exemplo, embora 78% dos municipios possuissem ao menos um
endocrinologista/metabologista cadastrado no CNES, em fev/12, 47% deles estavam
concentrados na capital® fluminense. Na média geral, 13% dos municipios possufam ao
menos um desse especialista cadastrado no CNES naquele momento, porém, cerca de
46% deles encontram-se cadastrados nos municipios das capitais, chegando a mais de
95% nos estados do Amazonas, Acre e Roraima. Além disso, conforme demonstrado
pelo indicador de desigualdade publico/privado do estudo de Demografia Médica 2011,
de forma em geral, em todas as regides brasileiras ha proporcionalmente mais médicos e
mais especialistas destinados aos clientes cobertos pela salide complementar do que
aqueles exclusivamente usuarios do SUS. Conforme afirma SCHEFFER at. al., (2011),
cerca de 75% da populacdo que dependem exclusivamente do SUS, tem a disposi¢édo
praticamente a mesma quantidade de médicos que atendem a 25% da populagdo usuaria

de planos privados de saude. No segmento dos especialistas, o0 vinculo com o mercado

8 Segundo o Censo IBGE 2010, 23,84% da populacdo brasileira era residente nas capitais. No
estado do Rio de Janeiro, a populacédo da capital correspondia a 39,5%.
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privado, em especial aos planos de saide, é ainda mais acentuado, e dessa forma, parte
da populagdo atendida por esses especialistas podem ndo estar buscando acesso as
insulinas humana nos servicos do SUS, ou em menor ndmero, acessando outras

insulinas ndo disponibilizadas pelo sistema publico brasileiro.

Os dados encontrados nesta pesquisa demonstraram que o Rio de Janeiro apresenta um
perfil bastante diferenciado das demais UF, e que comparado a média nacional, esse
estado se destaca por possuir: grande nimero de postos médicos e de endocrinologista
por habitante; terceiro maior PIB percapta do Pais, em 2009 (IBGE, 2011); segunda
maior cobertura por plano de salude (37,7%) (ANS, 2011); maior percentual (78%) de
municipios com endocrinologista/metabologista cadastrado no CNES (a média nacional
foi de apenas 13%); maior prevaléncia em DM (6,72%); menor consumo de insulina
NPH no SUS (66% do montante consumido em 2011 — média nacional foi de 89%) e
consequentemente maior consumo desse medicamento no mercado privado nesse
mesmo ano (33%) e ainda, baixa cobertura pela Estratégia Saude da Familia (39,45%).
Com base nesses numeros, infere-se que a variavel renda, e a grande oferta de
profissionais médicos em todo o estado, especialmente por meio de planos de salde,
poderiam explicar o maior consumo de insulina NPH no mercado privado. Entretanto,
“curiosamente”, de acordo com a pesquisa de Demografia Médica 2011, e de acordo
com dados obtidos no CNES, é nessa UF onde hd o maior equilibrio na oferta dos
profissionais médicos e especialistas entre os setores publico e privado. Considerando
que no periodo estudado ndo houve problema no fornecimento das insulinas pelo
Ministério da Salde, além das questdes de renda, que proporciona maior poder de
compra dessas insulinas no mercado privado, infere-se que pode estar ocorrendo falha
na cadeia de distribuicdo desse medicamento aos municipios, e na oferta do
medicamento nas unidades basicas de satde, como hipéteses explicativas para o baixo
consumo na rede publica fluminense. A baixa cobertura pela ESF também pode estar

contribuindo para esse resultado.

Conforme demonstrado na metodologia dessa pesquisa, as variaveis selecionadas para
0s testes estatisticos com a insulina NPH também foram utilizadas para a insulina
Regular. Entretanto, observou-se estatisticamente que o conjunto dessas variaveis pouco
conseguiu explicar o perfil de consumo desse medicamento na rede publica das diversas

unidades da federagdo brasileira. O melhor resultado encontrado se deu com a variavel
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“nimero de endocrinologistas no CNES indexado a populacdo”, que mesmo
sofrendo uma transformacdo logaritmica, ainda assim resultou numa pequena
capacidade de explicacdo do consumo desta insulina no SUS (R? = 0,2502 ou 0,2190
ajustado). Essa insulina vem sendo fornecida pelo Ministério da Saude aos usuarios do
SUS hé cerca de quatro anos, porém ndo apresenta mesma regularidade de consumo na
rede publica, comparadamente a insulina NPH. Além disso, ela é mais utilizada pelos
pacientes portadores de DM1, cujo acompanhamento e tratamento esta mais
concentrado nos endocrinologistas, e dessa forma, 0 maior consumo desse medicamento
é encontrado nos estados nas Regifes Sul e Sudeste - exceto Rio Grande do Sul -, e em
pequenos estados da Regido Norte, como Acre e Roraima, que a utiliza também para o

abastecimento dos poucos hospitais, normalmente concentrados nas capitais.

5.1. Limitacdes do método

O estudo se baseou em aspectos quantitativos apreensiveis em bases de dados
secundarios. Assim, estd submetido a qualidade dessas bases. Os dados de prevaléncia
do diabetes, por exemplo, coletados por meio de inquérito telefénico denominado
VIGITTEL, é realizado apenas nas capitais das 27 Unidades de Federacdo, e seus
resultados podem néo refletir a prevaléncia da doenca no interior do pais, onde estudos
apontam que o acesso aos profissionais de salude, em especial aos especialistas

normalmente é mais dificultado.

Importante ressaltar que aspectos importantes estardo fora do escopo do estudo. O
primeiro deles é que a disponibilidade de especialistas ou de médicos de familia ndo

fala, por si s6 da qualidade do cuidado.

No caso dos medicamentos, os dados de fornecimento pelo MS dizem respeito a
provisdo, mas sdo insuficientes para garantir que os produtos efetivamente ficaram

disponiveis nos pontos de dispensacao a populacéo.
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6. Conclusao

A regularidade no abastecimento de insulina humana na rede publica pelo Ministério da
Saude em 2011 e nos anos anteriores pode ter contribuido para que o SUS fosse o
grande fornecedor desse medicamento no mercado nacional, respondendo por cerca de
89% no ano estudado. Pode-se afirmar que sua oferta continua no sistema publico
brasileiro assume a caracteristica de acesso potencial, possibilitando o acesso a milhares
de pacientes a esse bem essencial para sua sobrevida e melhoria da qualidade de vida.
O consumo, entretanto, tanto nas grandes regides como nas diferentes UF, mostrou-se
bastante desigual, refletindo outras desigualdades existentes no pais, principalmente
aquelas relacionadas a distribuicdo da oferta de servicos e dos profissionais da medicina
em geral, em especial, os endocrinologistas e metabologistas. O Distrito Federal (DF),
juntamente com os estados das regides Sul e Sudeste, exceto o Rio de Janeiro, se
constituem nos maiores consumidores de insulina NPH/paciente, disponibilizadas pelo
SUS. De forma semelhante, o0 DF e os estados do Sul e Sudeste, também aparecem
como 0s maiores consumidores de insulina Regular fornecidas pela rede
publica/portador de DM, porém nesse caso, excetua-se o Rio Grande do Sul, e
acrescenta-se os estados do Acre e Roraima, que as disponibilizam também nos servigos

hospitalares.

Medidas importantes vém sendo adotadas pelo governo brasileiro para melhorar a oferta
de cuidado publico ao paciente portador de DM e reduzir os fatores de risco da doenca.
A Politica Nacional de Promocdo da Salde; o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o-Transmissiveis no Brasil, 2011-2022; o
fortalecimento da Politica Nacional de Atencdo Béasica, com ampliacdo e fortalecimento
da ESF, como ordenadora e coordenadora do cuidado integral aos pacientes; as linhas
de cuidado para as principais Doencas Cronicas, dentre elas o Diabetes | e Il; e 0 recém
lancamento para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas, sdo exemplos dessas acOes, que podem contribuir para superar 0s problemas
atualmente existentes no complexo sistema de saude publico-privado brasileiro.
Entretanto, constata-se que outras acdes precisam ser adotadas pelos gestores do SUS,
pois embora a atencdo aos portadores de DM, na maior parte do curso da doenga esteja
centrado na atencdo basica — em especial ao portador de DM 2, 0 acesso aos médicos

generalistas da atencdo basica, principalmente por meio da ESF, e a garantia da oferta
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das insulinas pelo MS, ndo tem implicado em maior insulinizagdo dos pacientes em
muitos estados. Nesse sentido, o Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencdo
Basica (Provab), iniciado pelo governo brasileiro em 2012, que tem como pressupostos
a consolidacdo da integracdo ensino-servico-comunidade e a educacdo pelo trabalho

pode ser uma grande oportunidade para a mudanca desse cenario.

Por meio do estudo estatistico realizado nesta pesquisa, confirmou-se a hipétese inicial,
de que mesmo diante da oferta continua das insulinas humana pelo Ministério da Saude
aos estados, a desigualdade no consumo desses medicamentos na rede publica no pais é
mais influenciada pela presenca de medicos (r = 0,7980) e endocrinologistas (r =
0,7652) do que pela prevaléncia da doenca (r = 0,3596) ou pela cobertura da estratégia
salde da familia (r = -0,3062). A correlacdo do consumo de insulina NPH com a ESF,
foi negativa, tendo em vista que os estados mais populosos (mais ricos, e com maior
concentracdo de médicos e endocrinologistas), sdo também aqueles que possuem menor
cobertura pela ESF. O estado do Rio de Janeiro apresentou perfil bastante diferenciado
dos demais estados, com grande concentracdo de médicos e de endocrinologistas tanto
no setor publico quanto privado, porém com um dos menores consumo de insulina
NPH/paciente na rede publica, e o maior consumo desse medicamento no mercado
privado, no ano estudado.

Na analise de regressdo realizada com as variaveis preditoras pré-selecionadas,
constatou-se que trés delas i) percentual de municipios com endocrinologista (CNES),
ii) nimero de endocrinologistas (CNES), e iii) o consumo de insulina NPH no mercado
privado, apresentaram forte associagdo a variavel dependente “consumo de insulina
humana NPH no SUS” (R? = 0,8053), demonstrando que o acesso ao endocrinologista é
um fator importante para a insulinizacdo dos pacientes, e que as UF que tem maior
consumo desse medicamento no SUS, também o tem no mercado privado, em razao do
poder de compra da populacao residente nos estados mais ricos, e também pelo fato dos

especialistas estarem bastante vinculados a planos de salde e aos servicos privados.

Embora se tenha utilizado 0 mesmo conjunto de variaveis utilizadas para a analise de
regressdo da insulina NPH, constatou-se por meio da andlise de regressao realizada com
a variavel dependente “consumo de insulina humana Regular no SUS”, que o melhor
modelo encontrado apresentou como resultado, apenas a variavel “niimero de enddcrino

no CNES indexado a populacdo”, que mesmo transformadas, apresentou pequeno grau
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de capacidade de explicacdo do consumo desta insulina no SUS (R* = 0,2502),
demonstrando que outros estudos sdo necessarios para melhor esclarecer as diferencas

no consumo desse medicamento nas diversas unidades da federacao.

Conclui-se assim, que a presente pesquisa atingiu seu objetivo geral que era analisar a
relacdo entre o consumo das insulinas humana NPH e Regular disponibilizadas pelo
Ministério da Satde ao Sistema Unico de Satde (SUS) e o acesso ao cuidado em saude
na atencdo primaria e secundaria no Brasil. Tendo em vista que alguns estudos
demonstram que o inicio do processo de insulinizacdo dos pacientes bem como sua
manutencdo se d& pelos endocrinologistas, em especial para os portadores de DM 1,
constata-se que ha necessidade de implementacdo de Politicas Publicas que melhore a
distribuicdo e fixacdo desses profissionais no Pais, visando facilitar seu acesso.
Constata-se também que ha necessidade de melhorar a qualificacdo dos profissionais da
Atencdo Bésica, especialmente no processo de insulinizacdo dos pacientes, e visando a
integralidade da atenc&o aos portadores de doencas cronicas nao-transmissiveis, também
h& necessidade de melhorar 0 acompanhamento longitudinal dos portadores de DM,

conforme preconizado atualmente, por meio das Redes de Atencédo a Saude.

Conforme apontado no estudo de Demografia Médica 2011, embora a populagdo
médica no Brasil venha crescendo, nos ultimos anos, tem se ampliado a diferenca entre
os profissionais que ocupam postos de trabalho no setor privado, comparado com o
publico, e essa desigualdade publico/privada pode se agravar a medida que se tem maior
oferta de profissionais, haja vista o subfinanciamento do sistema publico de salde
brasileiro. Dessa forma, constata-se que uma distribuicdo mais equitativa dos médicos
no pais dependerd da acdo do Estado brasileiro, pois como visto, além das questdes
geograficas, as questdes socioecondmicas também exercem fortes influéncias sobre a
atracdo e retencdo desses profissionais. Ag0des recentes como o Provab, financiadas
pelo governo federal, pode ser um estimulo para a reducdo dessas desigualdades, a
medida que se propde estimular a formacdo do médico para as reais necessidades da
populacdo brasileira, e leva-los para as regibes com maior caréncia deste profissional.
Outras acbes de cunho financeiro, que possam ampliar o financiamento pablico em
saude também sdo fundamentais, pois a distribuicdo futura dos médicos no pais
dependera da maneira como 0s recursos da saude irdo circular no sistema de saude e

como eles serdo utilizados.
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8.1. Apéndice I:

Departamento de Assisténcia Farmacéutica - DAF/MS.

JOSE MIGUEL DO NASCIMENTO JUNIOR

Drirctor do Departamentoe de Assisténeia Farmacfutica — DAF/SCTIEMS
Ministéric da Saide

Eaplanada dos Ministérios. Bloco G, Ed, Sede, 8 Andar — Sala 839,
CEP: 70,058-000 - Brasilia = DF

Assunto: Solicitagio de autorizagio para uso de informaghes do Ministério da Sadde.

.

Prezado Diretor,

Conforme & de seu conhecimento, sou aluno do Mestrado Profissional = Turma 2011, em Politica
¢ Gestin de Cigneia, Teenologia ¢ Inovacio em Satde, realizade pela Escola Nacional de Sadde
Pablica — ENSF/FIOCRLUY, e apoiado por esta Secretarin de Cifnein, Tecnologia ¢ Insumos
Estratégicos do Ministério da Saide. Meste momento, estamos em processo de qualificagio dos
projetos de pesgquisa @ tenho como orieatadora, a professera Dra, Vera Liocia Luiza.

Meu projeto de pesquiza “Consumo de insuling humana no Brasil: uma andlise multivariada™ &
descnvolvide sob orientagio da professora Dra, Vera Licia Luiza, do Micleo de Assisténeia
Farmacéutica — NAF/ENSRFIOCRUZ, com base em dados de fontes secundirias distintas, tante de
acesso publico quanto de acesso restrito, tem como objetivo geral “analizar a relagio cntre o
consume de Insuling Humana disponibilizadas pelo Ministério da Saide ao Sistermna Unico de Sadde
(SUS) e o aeesso ao cuidado em sadde na atenglio priméria ¢ secundéria no Brasil"™

A prevaléncia de Disbetes, 4 coboertura da Estratégia Sadde da Familia, 8 coberura de planos o
seguros privades, a distribuigdo de médicos em peral e de endocrinolopistas, dentre outras, serio
investigadas como possivels explicadoras do consuma da Insuling provida na rede piblica, mma
tentativa de identificar quais destas variiveis mais impactam na grande desiguaidade de consumo
destes medicamentos entre az Unidades da FederacEo,

Agsim, solicitamos awtorlzacho para utilizar as informagdes relacionadas ao fornecimento @
consumo das insulines NPH ¢ regular, & partic do ano de 2004 até o presente momento, das
informagies de acesso rostrite (nde disponiveis na infemet em acesso aberto), arquivadas pesse
Departamento. Muitas dessas informagies encontran-se nos bancos de dados como o Sigtema de
Logistica — SISLOG & no Sistema de Administragio de Material - SISMAT do Ministério da Saide,
Entrotanto, outras informagies acerca do Consumo Médio Mensal de cada Unidade da Federagio
encontram-se arquivadas nas pastes de Programagfo amual ¢ de acompanhamento da execugdo dos
camirniod de formecimento deste medicamento, demandandao, portanio, de pesquisa documental.

Para agregar valor ao presente estudo, também pretendemos utilizar as informagdes de consumo
dessas insulinas disponibilizada por melo do Programa Farmbcia Popular, desde o inicie de son
formecimento, ainda na forma de co-pagamento.

Diante do exposto, solicitamos awlorizesBo para ulilizagio das informagdes supracitaday, e medisnte
a andlise desses dados, contribuir para a adogiio de politicas piblicas que visem minimizar a enorme
diferenga de consumeo deste medicamento existente enire o8 estudos bragileivos.,

Apradecemos manifestar a antorizagBo de uso das informagBes no espago designado abaixo,

Memﬁgtj;—/

AT
é},@ﬁm&w
Mestrando/ENSPFIOCRUZ

Autorizo o uso dos dados solicitados.

José Miguel do Nascimento Jinior

MINISTERIO DA SAUDE éf 0y 2002

SAUD
SUMOS ESTRATEGICOE

CEP: 70.058-900 - BRASILIADF " SIAPE: 1671769

THRIADE CIEWCI, TECHOLOGIAE i
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8.2. Apéndice I1: Solicitacdo de informacdes as empresas Farmacéuticas®.

Em, 20 de abril de 2012,
Ao Senhor,
JULIO CESAR GERALDO
Geremte de Assuntos Governamentals
Nove Nordisk Farmacutica do Brasil Lida
Av, Francisco Matarazzo, 1,500 — 13° andar — Agua Branca
05001100 — S#io Paulo/SP

Assunto: Solicitagiio de informacies de venda de Insulina Humana NPH ¢ Regular
10 Ul/ml, no mereado farmacéutico varejista brasileiro.

Prezado Senhor,

1, Conforme contato telefdnico sou Alvimar Botega, farmacéutico, aluno do
Mestrado Profissional — Turma 2011, em Politica ¢ Gestio de Ciéneia, Tecnologia e
Inovacdo em Saide, realizado pela Escola Nacional de Satide Pablica — ENSPFIOCRUZ e
apoiado por esta Secretaria de Ciéneia, Tecnologia ¢ Insumos Estraiégicos do Ministério
da Saide, na qual trabalho. Lotado no Departamento de Assisténcia Farmacéutica -
DAF/SCTIEMS, sou responsavel pela programagfio e acompanhamento do fornecimento
das msulinas humanas disponibilizadas pelo governo federal, desde 2004,

2. Meu projeio de dissertacio “Consumo de insnling humana no Brasil:
nma andlise multivariada™ é desenvolvido sob orientaco da professora Dra. Vera Licia
Luiza, do Nicleo de Assisténeia Farmacéutica — NAF/ENSP/FIOCRLUZ, com base em
dados de fontes secundérias distintas, tanto de acesso piblico.

3. Entre as varldvels de interesse estiio o consumo das Insulinas humanas
100UEmL NPH e regular no mercado varejista para investigd-la como interveniente no
consumo da insulina provida pelo SUS no enfrentamento do Diabeies mellins,

4, Dignte do exposto, vimoes por meio desta solicitar a essa importante etmpresa
farmacéutica as informagdes seguintes, na seguinte orderm de prioridade:

a) Volume de vendas (em mL ou em UI) ao mercado privado, de Insulina Humana
NPH, na concentragho de 100 Ul/mL, ano a ano, no periode de 2004 a 2011, em cada uma
das 27 Unidades da Federagio (UF);

b} Volume de vendas {em mL ou em Ul) a0 mercado privade, de Insulina Humana
Regular, na concentraghio de 100 UlmL, ano a ano, no perfodo de 2008 a 2011, em cada

wrng das 27 Unidades da Federagio (UF); %

% Informagdes solicitadas as trés maiores empresas do segmento, no mercado nacional.



5 Caso essas informacgles nio estejam disponivels de forma desagregada por
UF, solicitamos verificar a possibilidade de disponibilizd-la desagregada nas cinco grandes
Regides brasileiras;

6. MNio havendo possibilidade de desagregacio geoprifica das informagdes
solicitamos a gentileza de disponibilizd-las em sen montante total, nos anos em que as

mesmas estiverem disponiveis.

7. Caso ainda a empresa ndo tenha informagiio sobre todo o periodo de
interesse, solicitamos disponibilizar ap menos oz dados de venda ao mercado privado, nos
ltimos dods anos (2010 e 2011).

8. Para fins desta pesquisa informames que os dados ora coletados junio is
empresas farmacéuticas que comercializam este medicamento no mercado nacional serfio
consolidados em uma dnica informaglio por medicamento, de tal forma que os dados
coletados nfo serfio divulgados individualmente, nfio sendo possivel, portanto, por meio
deste estudo, identificar a participagfo de mercado de cada uma das empresas

colaboradoras,

9. Gostarlamos de referir na seglio de “Agradecimentos™ dos documentos
resultantes do estudo a contribuigiio prestada. Favor informar caso niio scja de interesse da

empresa a divelgaciio de seu nome,

10. Agradecemos retornar uma copia deste documento, atestando a avtorizagio
de uso das informages,
1. Confiante em contar com o apoio desta empresa, para ¢ sucesso desta

pesquisa, e mediante a andlise desses dados, contribuir junto ao Ministério da Sabde para a
adogiio de politicas piblicas que visem minimizar a enorme desipualdade no consumao
deste medicamento entre os eslados brasileiros, agradeco pela alengfio e colaboragho.

Atenciosumente, * Autorizo a disponibilidade euso dos dadp

Y solicitados.:
T ilio et Gegpdy

Mestrando/ENSP/FIOCRUZ 8 .5’;(?4’; "2*0.1»2/“

Farmacéutico — DAF/SCTIE/MS : s
B %&%ﬁjﬂm
F2.277.955/0001.55 1 cuintnca

NOVD MORDISK
Praleto de pesauisa ~ Mestraca PraTissional - FARAMERURLE A DBLBEAS!L LTDA. 3
Rua Prof, Francisco Ribairo, G683
Zona Ind. Araucédria - CEP 23701-000

L. ARAUCARIA- PR L
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8.3. Apéndice I11. Descricao das variaveis

APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu es as . - - ..
. ; .. ) Justificativas da inclusdo ou exclusdo nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
O consumo anual para cada UF foi baseado no
, - . Indexada
Numero de frascos (10 consumo médio mensal informado pelas . .
. ) . , . Reflete o consumo de Insulina NPH na rede | pelo nimero
ml) de Insulina Humana Secretarias Estaduais de Saude e ajustados pelo . . » .
1 . DAF/MS . . Sim publica de cada UF. Tomada como variavel estimado de
NPH consumidos no DAF/MS, mediante o monitoramento de
. dependente. portador de
SUS, em 2011. estoque e de fornecimento deste
. DM.
medicamento, em 2011.
O consumo anual para cada UF foi baseado no
, - . Indexada
Numero de frascos (10 consumo médio mensal informado pelas . .
. ) . , . Reflete o consumo de Insulina Regular na pelo nimero
ml) de Insulina Humana Secretarias Estaduais de Saude e ajustados pelo . . .
2 . DAF/MS . . Sim rede publica de cada UF. Tomada como estimado de
Regular consumidos no DAF/MS, mediante o monitoramento de .
. variavel dependente. portador de
SUS, em 2011. estoque e de fornecimento deste
. DM.
medicamento, em 2011.
Distribuigdo da ~
Pobula ;o Brasileira Estimativa da Populagdo Residente no Brasil e
3 puac ’ IBGE nas Unidades da Federagdo em 12 de Julho de Sim Variavel indexadora para outras varidveis Indexador

por Unidade da
Federagdo, em 2011.

2011.
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APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu Justificativas da inclusdao ou exclusdao nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
Para calcular o nimero de portadores de DM
no Brasil, utilizou-se a prevaléncia encontrada
pela PNAD 2008, para a populagdo menor de
18 anos; para a populagdo com 18 anos e mais,
Numero estimado de PNAD 2008; VIGITEL aplicou-se ? média da pre\{alenC|a encontrada ' o o
4 portadores de DM no pela pesquisa VIGITEL realizadas entre 2007 e Sim Variavel indexadora para outras variaveis Indexador
. (2007 a 2011) . (. .
Brasil 2011, para cada faixa etaria. Assim, a
populagdo IBGE 2011 foi estratificada de
acordo com as faixas etdrias encontradas
nessas pesquisas: 0a9;10a17; 18a24; 25a
34; 35 a 44; 45 a 54; 55 a 64; 65 anos e mais.
Calculado o niumero estimado de portadores
de DM no Brasil, aplicou-se o percentual de Tendo em vista que esse nimero tem como
7,5% para encontrar o nimero estimado de raiz o nimero total de DM, essa variavel ndo
Numero estimado de portadores de DM TIPO 1. Diante da foi utilizada no estudo. Além disso, a
PNAD 2008; VIGITEL e R ~ . ~ . . ~ -
5 portadores de DM TIPO dificuldade de se encontrar na literatura Nao informagdo de consumo das insulinas N3&o utilizada
. (2007 a 2011) e a . . .
1 no Brasil estudos especificos sobre essa prevaléncia, disponibilizadas pelo SUS reflete o consumo
optou-se por utilizar a média relatada na total, ndo dispondo de informagdes de
literatura internacional e nacional, de5 a 10% consumo por tipo de DM.
dos portadores de DM1.
Calculado o nimero estimado de portadores Tendo em vista que esse nimero tem como
de DM no Brasil, aplicou-se o percentual de raiz o numero total de DM, essa variavel ndao
Numero estimado de PNAD 2008: VIGITEL 92,5% para encontrar o numero estimado de foi utilizada no estudo. Além disso, a
6 portadores de DM TIPO ! portadores de DM TIPO 2. De maneira em geral Nao informagdo de consumo das insulinas Ndo utilizada

2 no Brasil

(2007 a 2011)

a literatura traz dados de prevaléncia de DM2
entre 90 a 95% do total de portadores da
doenga.

disponibilizadas pelo SUS reflete o consumo
total, ndo dispondo de informagdes de
consumo por tipo de DM.
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Item

APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Variaveis

Prevaléncia de DM no

Fonte

Base de Célculo/Comentarios

Permaneceu
na fase final
dos testes?

Justificativas da inclusdo ou exclusdo nos
testes estatisticos

Variavel
Indexada?

Brasil, autorrelatada em
adultos com 18 anos e
mais, conforme
pesquisa VIGITEL.

SVS/MS

Tendo em vista a variabilidade encontrada ano
a ano nas pesquisas realizadas pelo VIGITEL,
utilizou-se a média das prevaléncias
encontradas entre os anos de 2007 a 2011,
para cada Unidade de Federagao.

Taxa de Cobertura de Planos de

Sim

Variavel utilizada por expressar a

necessidade de insulina. O dado do Vigitel

tem sido usado nas programacdes feitas

pelas diferentes areas do Ministério da
Saude.

Nao
indexada

Taxa de Cobertura de
Planos de
Saude/Assisténcia
Médica no Brasil, em
setembro de 2011.

SIB/ANS/MS

Saude/Assisténcia Médica. Fontes: SIB/ANS/MS
-10/2011 e Populagdo - IBGE/DATASUS/2010,
conforme acesso ao site da ANS, em
13/03/2012. A ANS publica relatdrios
trimestrais, sendo que o boletim, publicado em
dez/2011, refletia a cobertura de setembro de
2011.

Sim

Expressa a cobertura de cuidado por esse
segmento.

Nao
indexada

Proporgdo de cobertura
populacional estimada
com Estratégia Saude
da Familia, em
dezembro/2011.

Atendimento em

MS/SAS/DAB e IBGE

Proporg¢do de Cobertura populacional
estimada, com Estratégia Saude da Familia.
Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE. Acesso ao site do
DAB/MS em 12/03/2012.

Sim

Expressa a oferta de cuidado pelo modelo
prioritario de atengdo basica do SUS, onde
se esperaria estar sendo atendida a maioria
dos portadores de DM, especialmente os
com DM2. Teoricamente, a populagdo
residente nas areas cobertas pela ESF tem
maior facilidade de acesso ao cuidado, tanto
do diagndstico quanto do acompanhamento
longitudinal do diabetes, bem com de
acesso as insulinas disponibilizadas pelo
SUS.

Nao
indexada

10

Diabetes pelas equipes
da Estratégia Salude da
Familia, em 2011.

SIAB/DATASUS/MS

Atendimento em diabetes, por UF e Modelo de
Atencado, pelas equipes do PSF, em 2011.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de

Informagdo de Atengdo Basica - SIAB. Acesso

ao site em 28/03/2012.

Sim

Expressa o cuidado realizado pelo SUS, nas
areas cobertas pela ESF, onde se esperaria
estarem sendo atendida a maioria dos

portadores de DM, especialmente os

portadores de DM2.

Indexada
pelo numero
estimado de
portador de
DM.
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APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu e . ~ - Az
e . . . . X Justificativas da inclusdao ou exclusdao nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
Tendo em vista que no Brasil, um médico
ocupa mais de posto médico, esse nimero Indexado 3
11 N2 de postos médicos Demografia Médica Reflete o N2 de postos médicos ocupados no Sim reflete melhor sua distribuigdo nos opulacio
ocupados no Brasil no Brasil, 2011 Brasil municipios brasileiros que o nimero de popuac
. . IBGE 2011
profissionais cadastrados no Conselho
Profissional.
N&o usada por ser colinear com a variavel
N2 de médicos em geral anterior (nUmero de postos médicos
registrados no Conselho Demografia Médica Reflete o N2 de médicos no Brasil, conforme . ocupados). Assim, entre essas duas - -
12 . . Nido o " N3o utilizada
Federal de Medicina, no Brasil, 2011 cadastro no CFF. varidveis, optou-se pela "numero de postos
por UF. médicos ocupados”, por expressar melhor a
distribuicdo desses profissionais no Brasil.
N2 de médicos em geral
registrados no Conselho . - g . . Varidvel ndo utilizada. Optou-se em
& L Demografia Médica Reflete o N2 de médicos no Brasil, localizados - P o -
13 Federal de Medicina, e . - Nao trabalhar com o percentual desses N3o utilizada
. . no Brasil, 2011 nas capitais, conforme cadastro no CFF. . . o
localizados nas capitais profissionais localizados nas capitais.
dos estados.
Percentual de médicos
em geral registrados no - - . ~ N
& & . - Reflete a propor¢do de médicos no Brasil, Expressa a concentragdo da oferta do Indexado a
Conselho Federal de Demografia Médica ) . . . - . =
14 . . . localizados nas capitais, conforme cadastro no Sim cuidado médico nas capitais de cada UF, populagdo
Medicina, e localizados no Brasil, 2011
CFF. comparada ao restante do estado. IBGE 2011

nas capitais dos
estados.
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APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu e . ~ - Az
e . . . . X Justificativas da inclusdao ou exclusdao nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
- Na d li iavel
N© de médicos I?o,usa a por s<’er.co inear com a va.rlave
. . numero de médicos endocrinologistas
endocrinologistas, . .. Ly . .
. Demografia Médica Reflete o N2 de médicos no Brasil, conforme N cadastrados no CNES. Assim, entre essas . -
15 | registrados em sua . . o Nao . N N&o utilizada
- no Brasil, 2011 cadastro no CFF, localizados nas capitais. duas varidveis, optou-se pela" pela segunda,
especialidade, em cada L
UF por expressar melhor a distribuicdo desses
’ profissionais no Brasil.
No Brasil o médico normalmente possui
mais de um vinculo trabalhista. Assim, o
numero de endocrinologistas cadastrados
no CNES reflete o niUmero de postos
médicos ocupados por esse profissional e
N2 de médicos ndo o numero de profissionais registrados. .
. ; o . . . , RO Indexado a
endocrinologistas Reflete o N2 de médicos Endocrinologistas . Por isso, o nimero desses profissionais -
16 CNES/DATASUS . Sim , . , populagdo
cadastrados no CNES, cadastrados no CNES, em fevereiro de 2012. encontrados no CNES, é superior ao nimero IBGE 2011
em fevereiro/12. de endocrinologistas encontrados no estudo
de Demografia Médica 2011. Dessa forma,
optou-se por incluir essa variavel nos testes
rodados, ao invés do nimero desses
profissionais disponiveis no estudo de
Demografia Médica 2011.
N2 de médicos
endocrinologistas Reflete o N2 de médicos Endocrinologistas Varidvel ndo utilizada. Optou-se em
17 cadastrados no CNES CNES/DATASUS cadastrados no CNES, em fevereiro de 2012, N3o trabalhar com o percentual desse N3o utilizada
em fevereiro/12, lotados nas capitais. especialista localizados nas capitais.
lotados nas capitais.
Percentual de médicos
endocrinologistas Reflete o percentual de médicos Expressa a concentragdo da oferta do N3o
18 | cadastrados no CNES CNES/DATASUS Endocrinologistas cadastrados no CNES, em Sim cuidado pelo especialista, nas capitais dos indexada

em fevereiro/12,
lotados nas capitais.

fevereiro de 2012, localizados nas capitais

estados
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APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu

e . . . . X Justificativas da inclusdao ou exclusdao nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
Expressa o percentual de municipios com
Percentual de Percentual de municipios com médicos médicos endocrinologistas. A dispersao
municipios com endocrinologistas cadastrados em FEV/12, desse profissional no interior do estado
médicos segundo dados do CNES/MS. A dispersdo desse . oderia facilitar o acesso da populagdo a Nao
19 s CNES/DATASUS Bunco c CNES/ P \ Sim P - popula .
endocrinologistas profissional no interior do estado poderia esse especialista, sendo razoavel esperar indexada
cadastrados no CNES, facilitar o acesso da populagdo e com isso, ter uma maior racionalidade na prescri¢ao de
em fevereiro/12. um maior consumo de insulina. insulina e um maior consumo deste
medicamento.
Essa variavel entrou na pesquisa
inicialmente, porque se pretendia também
s . avaliar o impacto no acesso a esse
Quantitativo de Insulina . P .
: medicamento, a partir da sua
Humana NPH vendido . - . .
, . disponibilidade gratuita na rede do Aqui
em 2011, em cada UF Mostra o nimero de frascos de Insulina NPH Tem Farmacia Popular, em fev/2011
20 | (em ndmero de Frascos DAF/MS vendido em 2011, no Programa Farmadcia N3o pular, ; N3&o utilizada

de 10 ml), no Programa
Farmacia Popular do
Brasil - PFPB

Popular do Brasil.

Entretanto, essa variavel foi descartada,
porque a pesquisa ndo teve esse propdsito e
também porque os dados de venda no
mercado privado brasileiro, ja engloba a
venda realizada por meio do Farmacia
Popular.
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APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu e . - - A&
e . . . . X Justificativas da inclusdao ou exclusdao nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
Essa variavel entrou na pesquisa
inicialmente, porque se pretendia também
L . avaliar o impacto no acesso a esse
Quantitativo de Insulina . .
medicamento, a partir da sua
Humana REGULAR . e . .
. , . disponibilidade gratuita na rede do Aqui
vendido em 2011, em Mostra o nimero de frascos de Insulina Tem Farmacia Popular, em fev/2011
21 | cada UF (em numero de DAF/MS Regular vendido em 2011, no Programa Ndo putar, er ) N&o utilizada
L . . Entretanto, essa variavel foi descartada,
Frascos de 10 ml), no Farmdcia Popular do Brasil. ) . ..
e porque a pesquisa ndo teve esse propdsito e
Programa Farmadcia .
. também porque os dados de venda no
Popular do Brasil - PFPB . S
mercado privado brasileiro, ja engloba a
venda realizada por meio do Farmacia
Popular.
Quantitativo de Insulina
; s . Indexada
Humana NPH vendido Mostra o quantitativo total de Insulina NPH elo nimero
em 2011, em cada UF vendido em 2011 (convertido em nimero de . Dados utilizados para verificar uso desta P .
22 . IMS . Sim - L. estimado de
(em numero de Frascos frascos de 10 ml), no mercado privado fonte de provisdo pelos usudrios.
o portador de
de 10 ml), no mercado brasileiro.
. [ DM.
privado brasileiro.
Quantitativo de Insulina
Humana Regular N . Indexada
. Mostra o quantitativo total de Insulina Regular ,
vendido em 2011, em . . , - - pelo nimero
i} vendido em 2011 (convertido em nimero de . Dados utilizados para verificar uso desta .
23 | cada UF (em numero de IMS . Sim - (. estimado de
frascos de 10 ml), no mercado privado fonte de provisao pelos usudrios.
Frascos de 10 ml), no o portador de
. brasileiro.
mercado privado DM.
brasileiro.
PIB percapta 2009. por Retrata a realidade socioeconémica de cada Retrata a realidade socioecon6mica de cada N3o
24 UF P P 'P IBGE, 2011 UF. Reflete a capacidade de compra e de Sim UF. Reflete a capacidade de compra e de indexada

acesso aos servigos e produtos de saude.

acesso aos servigos e produtos de saude.
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APENDICE - Comentarios/Observagdes e Base de Calculo

Permaneceu

. . . . . X Justificativas da inclusdao ou exclusdao nos Variavel
Item Variaveis Fonte Base de Célculo/Comentarios na fase final .
testes estatisticos Indexada?
dos testes?
Formado pelos componentes: renda,
longevidade e educagdo. A renda mensura a
dimensdo econémica -
. . Expressa as condig¢Oes de renda,
do desenvolvimento humano, sendo aferida . = "
. . longevidade e educagao da populagao. -
Banco Central do pelo PIB per capita corrigido pelo poder de . . i h Nao
25 IDH 2007, por UF . Sim Teoricamente as regides com maior IDH tem .
Brasil, 2009. compra da moeda indexada

de cada regido; a longevidade expressa a
expectativa de vida dos individuos ao nascer; a
educagdo é expressada pelo indice de
analfabetismo

maior acesso aos servigos de saude, e a
outros bens de consumo.




