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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) e uma enfermidade crénica altamente prevalente que causa
alto custo social e econémico. Cerca de 90% dos casos referem-se ao DM Tipo 2, que €
prevenivel. Apesar disso, quando a doenca ndo é devidamente tratada, pode levar a uma série
de complicagdes agudas e cronicas. Para normalizar a atencdo ao paciente com diabetes no
Brasil, o Ministério da Saude definiu um protocolo que reiine um conjunto de estratégias para
seu cuidado. Sendo assim, esta tese teve como objetivo caracterizar o problema do diabetes
mellitus tipo 2, estimando sua prevaléncia e de suas complicac¢des a nivel municipal, bem como,
avaliar e oferecer indicadores para monitoramento da adequacdo da atencdo a pessoa com
diabetes no Brasil. Foram realizadas 4 etapas: (1). Estimativa da prevaléncia da doenca e de
suas complicac@es a nivel municipal a partir de um modelo multinomial, considerando (a) dados
de IMC categorizados em trés faixas, (b) a faixa etaria, (c) o sexo, (d) a proporcao de individuos
com 25 anos ou mais de idade que possuem 8 anos ou menos de estudo e (e) Produto Interno
Bruto (PIB) per capita. A avaliacdo da atencdo a saude das pessoas com diabetes foi realizada
pela triangulacdo das pesquisas: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) e a Impact of consecutive
subsidies policies on access to and use of medicines in Brazil (ISAUM-Br). (2) Andlise da
oferta e a demanda de procedimentos ambulatoriais relacionados ao DM, foi realizada a partir
de dados do SIA/SUS para os municipios. (3) Compatibilizacdo dos instrumentos utilizados nos
trés ciclos do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017), analisando as informacdes de acesso, cobertura,
estrutura, organizacdo e oferta de servicos na APS relacionadas ao cuidado para DM, por
regides, comparando a perspectiva das equipes de salde e dos pacientes. (4) Andlise da
evolucdo temporal (2013-2019) e diferencas entre regides do pais na prevaléncia de DM e de
suas complicacdes e nas variaveis sobre atencdo a salde da pessoa com DM a partir da Pesquisa
PNS. A atencdo a salde da pessoa com diabetes pouco mudou desde 2012, quando ja era
incipiente. Nessa época a realizacdo de exames fundamentais para prevencgéo e tratamento do
paciente estava muito abaixo do preconizado. A manutencdo da desassisténcia & saude dessa
populacéo releva a ineficiéncia da politica adotada e aponta para um cendrio preocupante a

medida que a prevaléncia de pessoas com DM cresce no Brasil.

Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2; avaliacdo de servigos de salde; atencao primaria a

satde; complicagdes do diabetes; qualidade, acesso e avaliacdo da assisténcia a satde.



ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a highly prevalent chronic disease that causes considerable
social and economic costs. About 90% of cases refer to Type 2 DM, which is preventable.
Nevertheless, when the disease is not properly treated, it can lead to a series of acute and chronic
complications. To standardize care for patients with diabetes in Brazil, the Ministry of Health
defined a protocol that brings together a set of strategies for health services. Thus, this thesis
aims to characterize the problem of type 2 diabetes mellitus, by estimating the prevalence of
the disease and its complications at the municipal level, as well as to evaluate and offer
indicators for monitoring health care for people with diabetes in Brazil. To this end, we
performed 4 steps: (1) We estimated the prevalence of the disease and its complications using
a multinomial model, considering data on Body mass index (BMI), age group, sex, the
proportion of individuals aged 25 years or older who have 8 years of schooling or less and Gross
domestic product (GDP) per capita. We evaluated the health care for people with diabetes by
triangulating the following surveys: National Health Survey (PNS), National Program for
Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) and the Impact of consecutive
subsidies policies on access to and use of medicines in Brazil (ISAUM-Br). (2) We analyzed
the supply and demand of tests for diabetes, according to the care protocol for people with
diabetes, using data from the SIA/SUS. (3) We compared and bound the questions from the
instruments of the three cycles of the PMAQ-AB (2012, 2014 and 2017) and analyzed the
access, coverage, structure, organization and supply of information in APS related to DM, by
regions, comparing the perspective of health teams and patients. (4) Finally, we analyzed the
temporal evolution and regional differences in the prevalence of DM and its complications and
in the variables on health care for people with DM, between 2013 and 2019 based on the PNS
Survey in Brazil. Health services for people with diabetes have changed little since 2012, when
it was already insufficient. At that time, the number of tests performed for the prevention and
treatment of the patient was much lower than recommended. The poor maintenance of health
care for this population reveals the inefficiency of the chosen health policy and points to a

worrying scenario as the prevalence of people with DM grows in Brazil.

Keywords: type 2 diabetes mellitus; health services evaluation; primary health care; diabetes-
related complications; health care quality, access, and evaluation.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca cronica que tem alta carga de morbidade e
mortalidade, causando graves perdas na qualidade da vida da populacdo mundial (KHAN et al.,
2020). O tipo de DM mais frequente é o diabetes tipo 2, que compreende cerca de 90% do total
de casos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A International Diabetes Federation
(2021) estima que em 2021 havia cerca de 537 milhdes de pessoas com a doenga ao redor do
mundo.

De acordo com estimativas internacionais, a prevaléncia de DM em paises da Europa e
Ameérica do Norte ficava entre 8% e 10% e em torno de 5% nos paises latino-americanos no
ano de 2013(GUARIGUATA et al., 2014). Para o Brasil, no entanto, nesse mesmo ano ja era
estimada uma prevaléncia de 9% (GUARIGUATA et al., 2014). Estudos nacionais mostram
valores similares, com uma prevaléncia de 9,4% para o Brasil, no mesmo periodo, com ampla
variacdo regional (MALTA et al., 2019a).

A prevaléncia de DM vem crescendo muito em todo o mundo, mas especialmente em
paises de baixa renda, o que gera graves preocupagdes no campo da saude publica (KHAN et
al., 2020). No Brasil, esse cenério torna-se ainda mais alarmante quando levamos em conta a
acelerada transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional (SARTORELLI; FRANCO,
2003) e a tripla carga de doencas, onde somam-se o0 crescimento das doengas cronicas, a alta
incidéncia de doencas infecciosas e parasitarias e ainda uma alta parcela de morbimortalidade
por causas externas (PEIXOTO, 2020).

Embora paises mais desenvolvidos possam apresentar prevaléncias mais elevadas de
DM na populagdo - dado que muitos ja se encontram em estado de avancada transicdo
epidemioldgica e demogréfica - paises em desenvolvimento sdo mais afetados. No Brasil, por
exemplo, mais da metade da populacdo com a doenca tinha menos de 50 anos (59%)
(GUARIGUATA et al., 2014). Isso se torna um problema na medida em que o maior tempo de
convivéncia com a doenca esta associado ao desenvolvimento de complicacdes (CORTEZ et
al., 2015).

A alta incidéncia de diabetes em idade prematura acaba gerando maior necessidade de
investimentos em tratamentos e por mais tempo. De acordo com achados da International
Diabetes Federation (2015), boa parte dos paises acaba utilizando entre 5% e 20% de seu
investimento total em salde para tratar casos de DM, o que evidencia o alto custo da doenga e

o grande desafio para os sistemas de saude. As internacfes pela doenca apresentam valores
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expressivos, especialmente entre pessoas com complica¢ées (OLIVEIRA; MONTENEGRO-
JUNIOR; VENCIO, 2017; ROSA et al., 2014; SARAIVA et al., 2016).

Se ndo for tratado adequadamente, 0 DM pode levar a uma série de complicacdes,
disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo
e vasos sanguineos (FLOR et al., 2018; OLIVEIRA; MONTENEGRO-JUNIOR; VENCIO,
2017). Dentre as mais prevalentes destacam-se a retinopatia diabética (RD), a cegueira por RD,
a neuropatia diabética (ND), a insuficiéncia renal cronica diabética (IRC-D), o pé diabético e
as amputacdes (OLIVEIRA; MONTENEGRO-JUNIOR; VENCIO, 2017). Essas
complicagdes podem levar o paciente a desenvolver graves limitagOes, perda de qualidade de
vida e até a morte, além do alto custo social e econdbmico (GEORG et al., 2005; ROSA,;
SCHMIDT, 2008).

Em contrapartida, uma pessoa com DM controlado pode viver por toda a vida sem o
aparecimento de complicagdes. O controle da doenca depende basicamente de duas acgdes
chave, sendo elas a sua deteccao precoce (GROSS et al., 2002) e a adesédo ao tratamento, que é
realizado majoritariamente a partir de medicamentos (CORTEZ et al., 2015) e mudancgas no
estilo de vida, tais como dieta e exercicios fisicos (OLIVEIRA; MONTENEGRO-JUNIOR,;
VENCIO, 2017). Por isso, para seu controle é necessario dispor de uma boa aten¢do a salde,
com adequada estrutura de rastreio e monitoramento do paciente, além de uma suficiente
estrutura de Assisténcia Farmacéutica. Nesse sentido, torna-se essencial a definicdo de
responsabilidades compartilhadas entre a Atencdo Primaria a Saude (APS) e os demais niveis
de atencdo, para acompanhamento e seguimento do caso (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

O DM ¢é considerado desde 2008 uma “Condigdo Sensivel a Ateng¢do Primaria” (CSAP),
ou seja, o devido acompanhamento dos pacientes com diabetes na APS pode evitar o
surgimento de complicacdes, além de hospitalizacbes, busca por servicos de emergéncia e
Obitos (ALFRADIQUE et al., 2009). Apesar de a APS ser a principal porta de entrada no
Sistema Unico de Saude (SUS), ela é vem sendo marcada por problemas de estrutura fisica dos
servigos (SOARES NETO; MACHADO; ALVES, 2016), na disponibilidade de recursos
humanos (COTTA etal., 2006) e de acesso (SOUZA et al., 2008). Nos anos recentes, entretanto,
avancos significativos foram observados com o aumento na cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF) (FAUSTO et al., 2018).

Para organizar a atencao ao paciente com diabetes no Brasil, foi definido pelo Ministério
da Saude, em 2013, um protocolo que relne um conjunto de estratégias para o cuidado da
pessoa com diabetes mellitus, o Caderno de Atencdo Bésica, n°36 (CAB-36) (BRASIL.
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MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Nesse protocolo foram definidas: a organizagio da linha de
cuidado, como sera feito o rastreamento, diagnoéstico, acompanhamento e tratamento da pessoa
com DM na APS, tratamento farmacologico, como sera feita a prevencdo e manejo das
complicacdes agudas e cronicas do DM e a avaliacéo e cuidados com os pés de pessoas com
diabetes. Além disso, 0 documento pontua recomendagdes nutricionais, de atividade fisica e de
manejo clinico de pacientes com DM na saude bucal.

A partir das definicbes do CAB-36, também foi realizada a estratificacdo das pessoas
com diabetes segundo classificacdo de risco. Dada esta classificacdo torna-se possivel estimar
a demanda por exames/procedimentos segundo risco, as orientacdes e encaminhamentos
necessarios, bem como as estratégias de prevencdo de agravos e uso de medicamentos
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Além do CAB-36, importantes passos foram dados pelo Brasil no sentido de buscar
estratégias para o controle do DM no pais. Pode-se citar trés importantes marcos que definem
metas monitoraveis de acompanhamento e controle da doenca, sendo eles: o Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica da Saude (COAP), de 2011; Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), também de 2011; e os
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), de 2015.

As trés iniciativas buscaram estabelecer uma rotina de monitoramento do DM, a partir
de indicadores pactuados nacional e internacionalmente, como a taxa mortalidade prematura
por DCNT. No entanto, apesar de dispor de ferramentas e informaces suficientes para realizar
0 acompanhamento da doenca e fatores associados a ela, o pais ainda ndo realiza de forma
estruturada um monitoramento satisfatorio da atengdo ao paciente com diabetes, seja por falta
de adesdo, recursos ou da implementacdo de uma cultura avaliativa baseada em evidéncias
cientificas (CRUZ, 2015). Outro contraponto relevante é que, em sua maioria, as metas e
indicadores propostos nos pactos, dos quais o Brasil é signatario, sdo avaliadas a nivel nacional,
deixando de captar as desigualdades do territorio brasileiro e as diferencas na prestacdo dos
servigos de saude.

Dispor de ferramentas para o diagnostico e monitoramento do problema do DM no pais
é essencial para que se desenvolvam estratégias apropriadas de enfrentamento da doenca. Além
disso, é importante uma eficiente gestdo, com ferramentas suficientemente sensiveis para
orientar a tomada de decisdo baseada em evidéncias, de modo a promover melhor
aproveitamento dos ja escassos recursos publicos destinados a salde. No Brasil, apesar dos

avancos significativos na &rea, como as diretrizes para a préatica de avaliacdo no Brasil (SILVA,;
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JOPPERT; GASPARINI, 2020), ainda ndo foi plenamente estabelecida uma forte cultura
avaliativa.

Apesar disso, o pais dispde de alguns dados oportunos que podem ser utilizados para
diagnosticar a gravidade do problema do diabetes nas diferentes regides brasileiras, bem como
monitorar o cumprimento do protocolo de atenc¢do ao paciente com diabetes estabelecido pelo
Ministério da Salde. A utilizacdo de dados secundarios, com baixo custo de producédo, pode-se
mostrar uma valiosa ferramenta para racionalizacdo dos recursos empregados no controle do
DM.

A utilizagdo de sistemas administrativos como o Sistema de Informages Ambulatoriais
do SUS (SIA/SUS) (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010), de inquéritos e pesquisas
como a Pesquisa Nacional de Satde (PNS) (SZWARCWALD et al., 2014) e dos Programas de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ-AB) (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2015a) e da Farmacia Popular (FP) (EMMERICK et al., 2016) produzem dados
com grande potencial para realizar esse monitoramento. No entanto, s&o poucos os estudos que
desenvolvem ferramentas sensiveis e oportunas, voltadas para a aplicacdo no ambito da gestdo
em salde puablica. Além disso, estudos nacionais e internacionais em geral ndo produzem
indicadores territorialmente desagregados que deem conta de orientar acGes de uma gestéo
municipalizada como a do Brasil.

Destaca-se ainda que, com a ecloséo da pandemia de COVID-19 em 2020, faz-se ainda
mais necessario 0 monitoramento continuo das condi¢bes de salde, em especial do diabetes,
gue apresentou associacdo com a nova doenca (PERIC; STULNIG, 2020). Sendo, entdo, mais
urgente que tais medidas para diagndstico e monitoramento sejam incentivadas e fomentadas
pelo trabalho académico, com a producédo de ferramentas que possam ser incorporadas a rotina
de trabalho.

Deste modo, este trabalho teve como objetivo caracterizar o problema do diabetes
mellitus tipo 2, estimando sua prevaléncia e de suas complicacdes a nivel municipal, bem como,
avaliar e oferecer indicadores para monitoramento da adequagdo da atencdo a pessoa com

diabetes no Brasil.
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2 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA E DO OBJETO
2.1 DIABETES MELLITUS: TIPOS E DEFINICOES

O Diabetes Mellitus (DM) pertence ao grupo de doencas metabdlicas que sdo
caracterizadas por hiperglicemia e associadas ao desenvolvimento de uma série de
complicagdes crénicas, disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgados, especialmente olhos, rins,
nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos (GROSS et al., 2002; INZUCCHI; SHERWIN,
2012a). A doenca uma das principais enfermidades cronicas de relevancia mundial, ocupando
a nona posicdo entre as doencas que causam perda de anos de vida saudaveis, segundo estudo
de Carga Global de Doengas de 2013 (GBD 2013 MORTALITY AND CAUSES OF DEATH
COLLABORATORS, 2015).

O DM pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou na acdo da insulina envolvendo
processos patogénicos especificos e esta categorizado entre diabetes tipo 1 e 2, além da diabetes
gestacional (BRASIL, 2006a). O diabetes mellitus tipo 1 (DM1), anteriormente chamado de
diabetes insulino-dependente, é caracterizado pela destruigdo autoimune das células J,
produtoras de insulina no pancreas ou de outros distarbios da secrecdo da insulina (DIMEGLIO;
EVANS-MOLINA; ORAM, 2018; GILLESPIE, 2006). Essa destruicdo leva a insuficiéncia
absoluta de insulina (INZUCCHI; SHERWIN, 2012a).

A insulina é o hormdnio responsavel pela transformacdo de glicose em energia para o
organismo e, por isso, com o0s problemas na sua producdo, o organismo vai perdendo a sua
capacidade de metabolizar a glicose. Apesar do DM1 ndo ser considerado prevenivel ou
reversivel, diversos estudos tém produzido avangos nesse sentido, considerando diferentes
abordagens de imunoterapia para a prevencdo ou reversao do distarbio (STAEVA et al., 2013).
Atualmente seu tratamento consiste basicamente na reposicdo de insulina (BLUESTONE;
HEROLD; EISENBARTH, 2010). Entre 5% e 10% dos casos de diabetes no mundo se referem
ao DM1 (DANEMAN, 2006).

Ja o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), anteriormente conhecido como diabetes nao
insulino-dependente, tem como principais caracteristicas a resisténcia a acdo da insulina e a
deficiéncia relativa de insulina (INZUCCHI; SHERWIN, 2012a). Os pacientes podem reter
ainda alguma capacidade de producéo de insulina, no entanto, seus niveis sdo baixos em relacdo
as suas concentracfes de glicose no corpo e do grau de resisténcia a insulina (INZUCCHI,
SHERWIN, 2012b).
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A perda da sensibilidade a insulina, faz com que o péncreas precise aumentar a
quantidade de horménio produzido a fim de controlar o nivel de aguUcar na corrente sanguinea
(DEFRONZO et al., 2015). Os pacientes com DM2 ndo sdo dependentes de insulina para
sobrevivéncia imediata, mas muitos desses pacientes necessitardo de terapia com insulina para
o controle glicémico ideal ao longo do tempo. No caso do tipo 2, a cetose - processo em que a
producdo de energia para 0 organismo é realizada a partir de gordura devido a quantidade
insuficiente de glicose disponivel - raramente se desenvolve, exceto em condi¢bes de grande
estresse fisico (INZUCCHI; SHERWIN, 2012b). O tipo de DM mais frequente € o diabetes tipo
2, que compreende cerca de 90% do total de casos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Diferentemente do DML, o tipo 2 é considerado um agravo prevenivel. Além de fatores
genéticos, o desenvolvimento da doenca esta associado com uma série de fatores demograficos,
socioecondmicos, comportamentais, ambientais e de satde. Nesse sentido, é possivel realizar
uma série de intervencBes para a prevencdo ou adiamento do desenvolvimento do DM2
(FLETCHER; GULANICK; LAMENDOLA, 2002). Além das tradicionais intervencdes sobre
fatores de risco modificaveis a nivel individual, como reducdo da obesidade e promocéo da
atividade fisica, € importante considerar que a¢fes multisetoriais podem ter consideravel efeito,
visto que estudos apontam a relagdo entre piores indicadores socioeconémicos e a alta
prevaléncia de diabetes (FLOR; CAMPOS, 2017; HAFFNER, 1998; PETERMANN et al.,
2015).

O diabetes mellitus gestacional ou na gravidez caracterizam-se pela deficiéncia na
efetividade da insulina ou por uma diminuigdo desta, diagnosticada, pela primeira vez, na
gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o parto (ALMEIDA et al., 2017; MENICATTI,
FREGONESI, 2006). Em 2013, o diabetes gestacional passou a ser classificado separadamente
do diabetes na gravidez por apresentar valores glicémicos intermediarios entre 0s niveis que
considera normais na gravidez e valores que excedem os limites de diagndstico em pessoas que
ndo estdo gravidas (ALMEIDA et al., 2017).

Além dessas categorias clinicas ha ainda outros tipos especificos de diabetes que se
caracterizam pela tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum alterada e alta hemoglobina
glicada (entre 5,7 e 6,4%), as vezes referida como pré-diabetes. Essas categorias se referem a
estados metabolicos intermediarios entre homeostase normal da glicose e diabetes evidente.
Vale ressaltar que tolerancia diminuida a glicose e a glicemia de jejum alterada aumentam
significativamente o risco de desenvolvimento de DM e, em geral, fazem parte da historia
natural da doenca (INZUCCHI; SHERWIN, 2012a).
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Pela sua relevancia, por se tratar da maior parte dos casos do DM no mundo e por ser
sensivel a intervencGes voltadas para a prevencdo do seu aparecimento, essa tese tem como

objeto os casos de diabetes do tipo 2.

2.2 DIABETES MELLITUS NO BRASIL E NO MUNDO

O numero de pessoas com diabetes mellitus? esta crescendo rapidamente em todo o
mundo e assumindo proporgoes epidémicas (LOVIC et al., 2020; NANDITHA et al., 2016;
UNNIKRISHNAN etal., 2017; VILLENA, 2016). Segundo as estimativas da Organizacao para
a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), em 2010, cerca de 6% de toda a
populacdo de seus paises membros, na faixa etéria de 20 a 79 anos, tinha diabetes, totalizando
83 milhdes de pessoas doentes (OECD, 2009). Em 2013, estimou-se que 381.8 milhdes de
adultos de 219 paises ou territorios tinham DM, podendo chegar a 591.9 milhdes em 2035
(GUARIGUATA et al., 2014) e a 642 milhdes em 2040 (OGURTSOVA et al., 2017).

Um estudo de Guariguata e colaboradores (2014) mostrou que em 2013, a prevaléncia
de DM era mais elevada em paises do continente africano, chegando a quase 16% em paises
como Angola. Paises da Europa, em geral, apresentavam uma prevaléncia entre 7% e 9% para
esse ano. Ja em paises latino-americanos, como o Brasil, a prevaléncia ficava em torno de 5%
em 2013. Apesar disso, um estudo sobre a prevaléncia de DM no pais utilizando a Pesquisa
Dimensdes Sociais das Desigualdades (PDSD), de 2008, ja apontava uma prevaléncia de 7,5%
para a populacdo adulta (FLOR; CAMPOS, 2017).

De acordo com estudo de Iser e colaboradores (2015), baseado na Pesquisa Nacional de
Saude brasileira (PNS) de 2013, a prevaléncia autorreferida de DM para o Brasil era de 6,2%.
Entretanto, outro estudo nacional estimou uma prevaléncia de DM de 9,4% a partir da correcéo
pela afericdo da hemoglobina glicada na mesma pesquisa (MALTA et al., 2019a). Esses
achados evidenciam uma forte subnotificacdo dos casos de DM na populacéo brasileira.

Sabe-se que o diagnostico precoce de diabetes (GROSS et al., 2002) e a adesédo ao
tratamento (CORTEZ et al., 2015) séo fatores chave para o devido controle da doenca e

prevencdo do desenvolvimento de complicagdes cronicas ou agudas causadas pelo distdrbios

2 A partir de 2013 uma série de discussdes problematizaram o uso da palavra “diabético(s)”” como de cunho
reducionista e pejorativo (KHAN, 2014). A partir de 2016, entidades internacionais como a American Diabetes
Association e a International Diabetes Federation, definiram que o termo “diabético” (substantivo), em
referéncia a pessoas com diabetes, ndo deveria mais ser utilizado em suas revistas cientificas. A utilizacdo do
termo “diabético” (adjetivo) pode ser aplicada para se referir as complicacfes da doenca (OLIVEIRA,
FRANCO; TELO, 2020). Nessa tese o termo “diabético” somente sera utilizado como adjetivo ou quando se
tratar de reprodugdo de trechos de publica¢6es, com a devida sinalizacéo.
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metabdlicos e hemodinamicos oriundos da doenca (HARDING et al., 2019). Apesar de o
aparecimento de complicacdes estar relacionado com o tempo convivendo com a doenga
(CORTEZ et al., 2015), uma pessoa com DM controlado pode ter menos perdas precoces na

qualidade de vida, sem o aparecimento de complicacdes em idades mais jovens.

2.3 COMPLICACOES CRONICAS DO DIABETES TIPO 2

O diabetes, quando ndo € devidamente tratado, pode levar uma série de complicacGes
agudas e cronicas. Dentre as complicacdes cronicas mais prevalentes do DM destacam-se a
retinopatia diabética (RD), a cegueira por RD, a neuropatia diabética (ND), a insuficiéncia renal
crénica diabética (IRC-D), o pé diabético e as amputacdes (FLOR et al., 2018; HARDING et
al., 2019; OLIVEIRA; MONTENEGRO-JUNIOR; VENCIO, 2017). Devido a alta carga de
morbidade e mortalidade da doenca, o nimero crescente de pessoas com DM o torna uma
importante questdo de saude publica (WILD et al., 2004).

As internacdes por diabetes mellitus apresentam valores expressivos, especialmente
entre pessoas com complicagbes (OLIVEIRA; MONTENEGRO-JUNIOR; VENCIO, 2017,
SARAIVA et al., 2016). Entre 1999-2001 o valor pago para internagdes por DM chegava a ser
36% mais elevado que o das internacdes nao atribuiveis a doenca (ROSA et al., 2014; ROSA;
SCHMIDT, 2008). Com isso, é fundamental a deteccdo e tratamento do DM e suas
complicacdes em tempo oportuno, com definicdo de responsabilidades compartilhadas entre a
Atencdo Primaria e os demais niveis de atencdo, para acompanhamento e seguimento do caso
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Conforme observado por Flor (2017), o controle dos fatores de risco associados ao
diabetes, por meio de medidas de promocdo da salde, pode contribuir para a diminuicdo da
incidéncia da doenca e de suas complicacOes cronicas, bem como para a reducdo dos custos

gerados sobre o sistema de salde.

2.3.1 Retinopatia Diabética e Cegueira

A retinopatia diabética (RD) é uma das complicacdes mais prevalentes do DM. Ela é
caracterizada por afetar os vasos sanguineos do olho (isquemia retiniana), causando micro
aneurismas, edemas e outros problemas que aumentam a permeabilidade vascular da retina. Ela
pode ser classificada entre proliferativa e ndo proliferativa, podendo levar a cegueira
permanente (BOSCO et al., 2005; KEMPEN et al., 2004; PEREIRA et al., 2020). A perda de
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visdo pode resultar de varios mecanismos, incluindo neovascularizacéo levando a hemorragia
vitrea e/ou descolamento de retina, edema macular e ndo perfusdo capilar retiniana (PEREIRA
et al., 2020).

A maioria dos casos de retinopatia ocorre entre pessoas que convivem com o DM por
longos periodos (NEHEMY, 1998). Apesar disso, a taxa de incidéncia dessa complicacdo pode
ser reduzida com controle rigido da hiperglicemia (KEMPEN et al., 2004).

Um estudo sobre as tendéncias globais do DM estimou para o ano de 2014 uma
prevaléncia mundial de retinopatia diabética de 9% entre os homens e 7,9% para mulheres
(ZHOU et al., 2016). Esse mesmo estudo aponta para o potencial de aumento do problema em
paises como o Brasil, que esta no ranking dos paises com o0 maior nimero de pessoas com
diabetes no mundo.

Em 2020, estudo de revisao sistematica apontou prevaléncias de RD de 35,9% em paises
do continente africano, de 33,3% na América do Norte e no Caribe e apenas 13,4% em paises
das américas do Sul e Central (13,37%) (TEO et al., 2021). Neste mesmo ano, um estudo
transversal da realizado na China apontou uma prevaléncia de RD de 40% em 2020 (YIN et al.,
2020).

No Brasil, um estudo realizado a partir do relatério de atendimentos prestados em um
mutirdo voltado para pacientes com diabetes, por demanda espontanea em Goiania (GO)
mostrou uma prevaléncia de 31,9% (GALVAO et al., 2021). Em 2009, estudo realizado com
pessoas com diabetes em uma Unidade de Saude da Familia de Campos dos Goytacazes, no
Rio de Janeiro, apontou uma prevaléncia de RD de 19,5% e de cegueira 8,5% (GUEDES et al.,
2009). Apesar de a maioria dos pacientes afirmarem saber que 0 DM pode causar complicacdes
visuais, 80% ndo sabiam quais 0s exames necessarios para sua prevencao e acompanhamento
e 65% nunca realizaram exame de fundoscopia (GUEDES et al., 2009). Outro estudo para
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 em um municipio o Sul do Brasil, realizado em 2020,
encontrou uma prevaléncia de RD de 38,4% (JOST et al., 2010).

Esses resultados sugerem que a prevaléncia de RD no Brasil possivelmente € maior do
que o esperado para o pais, em compara¢do as estimativas internacionais. Com isso, destaca-se
a necessidade de maior atencdo por parte dos servi¢os publicos na prevencéo, orientacao e
tratamento dos pacientes portadores de diabetes tipo 2, fazendo o diagnostico precoce e
prevenindo o agravamento da doenca a partir das medidas preconizadas no protocolo de atencao
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Apesar de ser esperado que as pessoas com diabetes desenvolvam a doenga em algum

momento do ciclo, em muitos casos pode ndo haver evolucao significativa (BOSCO et al.,
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2005). Para evitar que o quadro se agrave, sua detecgdo precoce € muito importante, visto que
a eficacia do tratamento reduz com o tempo. Além disso, apds a deteccdo da doenca é necessario
realizar exames periodicamente para avaliar a evolucdo do quadro (BOSCO et al., 2005). A
deteccdo da RD é realizada a partir de exames, como a fundoscopia/exame de fundo de olho.
O crescente numero de pessoas com diabetes destaca a necessidade do devido
acompanhamento da retinopatia, com a realizagdo de exames regulares entre 0s que ja
desenvolveram ou ndo essa complicacdo. Para a maioria dos pacientes pode-se prevenir o
desenvolvimento da cegueira a partir de um diagnostico precoce e um tratamento adequado e
oportuno (NEHEMY, 1998). Nesse sentido, manter o controle glicémico é um fator chave para
prevenir o desenvolvimento ou seu agravamento (KEMPEN et al., 2004; PEREIRA et al.,
2020). Além da manutencdo da glicemia, estratégias para tratar a doenca também envolvem a

fotocoagulacdo a laser e cirurgia de vitrectomia (NEHEMY, 1998).

2.3.2 Neuropatia Diabética

A neuropatia diabética (ND) é uma complicacao do diabetes que pode levar a desfechos
graves, como ulceracdo e amputacdo (GAGLIARDI, 2003). Ela é caracterizada pela presenca
de sintomas ou de sinais de mau funcionamento dos nervos periféricos (DIAS; CARNEIRO,
2000) e alcanga mais de um terco das pessoas com diabetes (BRINATI et al., 2017). No México,
por exemplo, ja foi observada uma prevaléncia de quase 70% entre quem tem DM (IBARRA
R etal., 2012). Em geral, a ND tem sua prevaléncia aumentada em pessoas que convivem com
a doenca por mais tempo (BRINATI et al., 2017; IBARRA R et al., 2012), pessoas mais idosas,
consumo de alcool e tabagismo (GAGLIARDI, 2003).

Entre seus principais sintomas pode-se destacar a dor localizada em alguma regido
neuro-anatdmica, associada frequentemente a: (1) reducdo de sensibilidade, queimacdo ou
dorméncia total ou em parcial da area dolorosa, (2) presenca de alguma doenca atual ou
preexistente que justifique uma leséo do nervo e que tenha relacdo com a dor e (3) presenca de
lesdo nervosa confirmada por exames neurofisiolégicos, neuroimagem ou cirurgia
(KRAYCHETE; SAKATA, 2011; NASCIMENTO; PUPE; CAVALCANTI, 2016).

O controle glicémico e os cuidados com o0s pés sdo medidas essenciais para o paciente
com diabetes evitar ou detectar precocemente essa complicacdo. Além da sua relevancia para o
diagnostico e tratamento do DM em geral, o exame de hemoglobina glicada também ¢é
importante na deteccdo e diagndstico da severidade especificos dessa complicacdo

(GAGLIARDI, 2003). O tratamento da neuropatia € geralmente medicamentoso e dirigido aos
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sintomas e sinais da doenca. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, a presenca de
neuropatia autondmica esta associada a um aumento significativo de mortalidade na populacéo
acometida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

2.3.3 Pé diabético e Amputagdes

O pé diabético é definido por uma variedade de anormalidades do pé que podem resultar
de uma combinacédo de neuropatia, macro angiopatia, mobilidade articular limitada e distarbios
metabdlicos em pacientes com diabetes mellitus (BAKKER, 1999). Essa complica¢do pode
levar a consequéncias graves, como amputacdes, além de ter grande impacto social e econémico
(BRASILEIRO et al., 2005; ROCHA; ZANETTI; SANTOS, 2009).

Em um levantamento realizado num hospital universitario no Mato Grosso do Sul,
verificou-se que dos 56 pacientes atendidos com pé diabético entre 1998 e 2002, 71,4%
sofreram amputacdes, sendo 55% foram do tipo menor e 45% foram do tipo maior, que
correspondem as amputacOes realizadas acima do tornozelo. (BRASILEIRO et al., 2005).
Além disso, entre todas as amputacdes ndo-traumaticas em membros inferiores, ou seja, que
ndo foram causadas por traumas como acidentes e ferimentos envolvendo armas, estima-se que
50% delas ocorram entre pessoas com diabetes (OCHOA-VIGO; PACE, 2005).

Apesar disso, a prevencdo e tratamento da doenca sdo desafios para os sistemas de
salde, visto que as pessoas portadoras do DM ndo reconhecem a gravidade das complicacdes
nos pés ou, mesmo sabendo, ndo aderem ao cuidado para a prevencdo (ROCHA; ZANETTI;
SANTOS, 2009).

Segundo um consenso de especialistas em diabetes mellitus, em 1999, o portador de
DM deve ter um abrangente programa de cuidados com os pés. Caso haja histérico de ulceras
ou amputac0es, torna-se ainda mais recomendavel fazer observagoes rotineiras nos membros
ao longo de toda a vida. Recomenda-se que o exame dos pés deva ser realizado uma vez por
ano em pacientes com baixo risco e, com maior frequéncia, em intervalos de até 6 meses, em
pacientes com alto risco (BAKKER, 1999).

A classificacdo de risco de complicagdes em membros inferiores € baseada na historia
e no exame fisico da pessoa com DM. O risco de desenvolvimento de futuras complicacdes
como Uulceras, internacdes e amputacdes define a necessidade de encaminhamento para o
servico especializado e a periodicidade de acompanhamento e avaliacdo dos pés. De acordo
com as estratégias para o cuidado da pessoa com DM, desenvolvido pelo MS, a equipe podera

classificar o risco em até 4 estagios, que vai do 0 (sem perda da sensibilidade protetora e sem
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doenca arterial periférica) ao 3 (historia de Glcera ou amputagio) (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

O tratamento do pé diabético consiste basicamente na realizacdo de um rigoroso
controle metabdlico, voltado também para a prevencéo e tratamento da neuropatia. No entanto,
por se tratar de um problema com muitos sintomas incomodos, com dores, deformidades, calos
e outros, também é comum a abordagem terapéutica com énfase no alivio dos mesmos
(CAIAFA et al., 2011).

Segundo Caiafa e colaboradores (2011) é fundamental que sejam dadas orientacfes
diferenciadas sobre o pé diabético nos diversos niveis de atencdo nos servicos publicos de
salde, visto que essa é a porta de entrada de cerca de 80% dos portadores dessa complicacéo.
A orientacdo por parte dos profissionais torna-se central para evitar o inicio ou o0 agravamento
do quadro e, consequentemente, um importante instrumento na reducdo de incapacidades e
deformidades causadas pelo pé diabético (BRASILEIRO et al., 2005).

No entanto, observa-se que grande parte dos que sofrem com pé diabético sdo pessoas
com baixa escolaridade, o que dificulta o acesso e especialmente a literacia em saude (ROCHA,;
ZANETTI; SANTOS, 2009). O tratamento do problema é desafiador, visto que exige uma
colaboracdo entre pacientes e profissionais da salde e, para tal, a sensibilizacdo para o problema
do pé diabético faz-se fundamental (OCHOA-VIGO; PACE, 2005).

2.3.4 Nefropatia diabética ou Insuficiéncia Renal Crénica

A nefropatia diabética ou insuficiéncia renal cronica (IRC-D) é uma complicacédo
associada a hiperglicemia, um distarbio metabdlico induzido por DM, que pode levar ao
desenvolvimento das lesGes renais. Apesar de ser uma complicagdo bem comum entre quem
tem diabetes tipo 2 - acometendo cerca de 20% dessa populacéo entre os norte-americanos -
ainda ha poucos estudos que descrevam sua prevaléncia no Brasil e que abordem
especificamente a IRC-D como complicacdo do DM2. (SALGADO et al., 2004). A fase
terminal dessa doenca, quando ha lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da funcdo dos
rins, passa a ser chamada de insuficiéncia renal crénica ou terminal (JUNIOR, 2004).

O controle do indice glicémico é a principal medida para prevengdo e tratamento dessa
complicacdo (SALGADO et al., 2004). Sua deteccdo precoce e fundamental para evitar agravos
e isso pode ser feito a partir da realizacdo de exames de baixa complexidade, como o de urina,
para detectar a dosagem de microalbumindria (MURUSSI et al., 2008). No entanto, como a

doenca inicialmente é assintomaética, fica dificil detectd-la em estégios iniciais (JUNIOR,
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2004). Por esse motivo, estabelecer um plano de cuidado e prevengéo de agravos para pacientes
com diabetes deve ser uma prioridade em saude na atengdo priméria (JUNIOR, 2004).

Nos Estados Unidos, o custo anual de tratamento dessa complicacdo ultrapassou a casa
dos milhdes, o que evidencia a relevancia de aborda-la como uma questdo de satde publica.
Além disso, a nefropatia diabética leva com frequéncia a insuficiéncia renal cronica ou terminal
(FARIA, 2001). O elevado custo do tratamento se da pelo fato de que os pacientes podem
precisar de hemodialises, transplantes renais e outras medidas. No Brasil, 0 gasto com esses

procedimentos supera um bilh&o de reais por ano (JUNIOR, 2004).

2.4 0 CUIDADO A PESSOA COM DIABETES TIPO 2 NO BRASIL

2.4.1 Atencdo a pessoa com diabetes mellitus na Atencéo Bésica

O desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis é complexo, sendo
necessarias acdes permanentes que ndo apenas foquem os individuos e as familias de maneira
isolada, mas que também levem em consideracdo 0s aspectos sociais, econdmicos e culturais
destes, ou seja, 0 meio em que estdo inseridos e seus comportamentos (HATEFI et al., 2018).
A baixa aderéncia aos tratamentos medicamentosos e, principalmente, a negligéncia quanto as
mudancas necessarias de estilo de vida fazem com que aproximadamente 50% dos pacientes
portadores de doencas cronicas, como o DM, tenham pior qualidade de vida (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi desenvolvida com a finalidade de melhorar
0 acesso a APS e a qualidade desta em todo o pais. Seu carater estruturante dos sistemas
municipais de saude provocou um importante movimento com o intuito de reordenar o modelo
de atencdo no SUS. A ESF busca racionalizar a utilizacdo dos demais niveis assistenciais, em
geral, mais complexos, e tem produzido resultados positivos no que se refere a avaliacdo dos
usudrios, dos gestores e dos profissionais de saude (LIMA et al., 2016a; MACINKO;
MENDONCA, 2018; SILVA; FRACOLLI, 2014). Com a ESF observou-se melhora na oferta
de acOes de saude e no acesso e uso de servicos, a despeito de inicialmente haver diferentes
graus de implementacdo da estratégia no territorio nacional, inicialmente com foco em
municipios de menor porte populacional, quando ainda se tratava do Programa de Salde da
Familia (PSF) (CONILL, 2002; VIANA et al., 2002).

Por meio da estrutura da ESF, medidas preventivas e curativas de baixa complexidade,

vém sendo desenvolvidas, para diagnosticar e acompanhar os individuos com diabetes e
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consequentemente evitar o aparecimento ou retardar a progressdo de suas complicacoes
cronicas (MENDES, 2012). Apesar da sua constituicdo ter sido marcada por problemas de
estrutura fisica, recursos humanos e financeiros, além da desigualdade na cobertura e acesso
aos servicos (SOARES NETO; MACHADO; ALVES, 2016), foram observados avancos
relevantes com a sua expansdo (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

Apesar dos ganhos alcancados, a manutencdo da ESF € ameacada frente ao
desmantelamento do Programa Mais Médicos em 2019 (LIMA et al., 2016b), a reducao das
visitas de agentes comunitarios de salde e dos efeitos da nova Politica Nacional de Atencéo
Bésica de 2017 (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2017a) e da Portaria n° 2.979 de 2019
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2017b, 2019; GIOVANELLA et al., 2021).

No caso especifico do DM, a APS tem papel fundamental no cumprimento do protocolo
de atencdo ao paciente, sendo responsavel pela prevencao, rastreio, acompanhamento e até do
tratamento das pessoas com a doenca (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O controle glicémico estd associado a reducdo do risco de desenvolvimento de
alteracdes microvasculares e macrovasculares (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY
(UKPDS) GROUP, 1998), e o tratamento medicamentoso é um importante componente do
cuidado integral & pessoa com diabetes (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Estudo
que utilizou dados do inquérito Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas crénicas
por Inquérito Telefonico (VIGITEL) de 2011 estimou que 78,2% das pessoas com DM faziam
tratamento com medicamentos e que as unidades publicas de saude foram a fonte principal de
medicamentos (COSTA et al., 2016).

O acesso gratuito a medicamentos para pacientes com diabetes também apresenta
importantes diferengas regionais, sendo menor na regido Nordeste e maior na regido Sudeste
(COSTAetal., 2016; EMMERICK et al., 2015; MENDES et al., 2014). Esse problema também
aponta para a necessidade de organizar e estruturar melhor os servicos de Assisténcia
Farmacéutica no SUS, a fim de viabilizar o acesso aos medicamentos de forma mais equanime
e com qualidade.

Ressalta-se que além do controle medicamentoso da doenca existem outras formas de
tratamento que ajudam a prolongar e a recuperar a qualidade de vida da pessoa com diabetes,
como a realizacdo de exercicios fisicos e uma nutricdo adequada. As intervengdes néo
farmacologicas para prevencdo do DM2 ou de seu agravamento devem ser implementadas
sempre, sendo associadas ou ndo a terapias farmacoldgicas, principalmente em pacientes com
risco mais elevado (OLIVEIRA; MONTENEGRO-JUNIOR; VENCIO, 2017). Destaca-se no
Brasil a criacdo do Programa Academia da Saude (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE,
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2017b) como exemplo de iniciativa para intervengdo ndo farmacoldgica, além de outras

medidas importantes como a indicagdo do alto teor de agucar e sodio em alimentos.

2.4.2 Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica: diabetes mellitus —
Definigdes do CAB-36

Dada a necessidade de organizar acdo da APS para o controle do DM, o Ministério da
Saude lancou em 2013 o Caderno "Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica:
diabetes mellitus". Esse Caderno, conhecido como CAB-36, descreve o protocolo de atengéo
ao portador dessa enfermidade, apresentando estratégias de prevencdo, diagndstico,
monitoramento, tratamento do problema entre outros aspectos relevantes (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Inicialmente sdo apresentadas as definicbes do DM, sua prevaléncia no Brasil e no
mundo, bem como seu impacto e fatores de risco. A definicdo de DM tipo 2, que corresponde

a maioria dos casos, € descrita no CAB-36 da seguinte maneira:

“O termo “tipo 2” € usado para designar uma deficiéncia relativa de insulina, isto ¢, hd um
estado de resisténcia & acdo da insulina, associado a um defeito na sua secrecdo, o qual é
menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Apds o diagndstico, 0 DM tipo 2 pode
evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos, nao
visa evitar a cetoacidose, mas alcangar o controle do quadro hiperglicémico” (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Em seguida o protocolo apresenta algumas estratégias para rastreamento de pessoas com
diabetes na APS. Pessoas com algum dos fatores de risco para DM deverdo ser encaminhados
para uma consulta de rastreamento e solicitacdo do exame de glicemia. O protocolo segue
recomendacdes da American Diabetes Association (2013), apresentando trés grupos de

rastreamento prioritario, conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomaticos, segundo o CAB-
36.

Pessoas com excesso de peso (IMC >25 kg/m2) e um dos seguintes fatores de risco:
Historico de pai ou mée com diabetes

Hipertenséo arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos)

Historia de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg

Dislipidemia: Hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL)

Exame prévio de HbAlc >5,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada
Obesidade severa, acanthosis nigricans (doenca de pele)

Sindrome de ovarios policisticos

Historia de doenga cardiovascular

Inatividade fisica

B Pessoas com idade > 45 anos
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’ C ’ Pessoas com risco cardiovascular moderado

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2013).

Diferentemente da tabela brasileira de critérios de rastreamento, o protocolo da

American Diabetes Association ainda orienta a realizacdo de exames em individuos com

sobrepeso que sdo de raga ou etnia de alto risco, como por exemplo, afro-americano, latino,

nativo americano, asiatico-americano, entre outros, classificacdo que nédo foi incorporada no

protocolo brasileiro. De acordo com ambos 0s protocolos, no caso de resultados negativos para

diabetes, os individuos deverdo ser testados a cada trés anos e no caso de pré-diabéticos,
anualmente (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).

No protocolo brasileiro é apresentado também um resumo dos principais elementos

clinicos que levantam a suspeita de diabetes (Quadro 2). Apesar disso, 0 DM2 pode ser

insidioso no comeco e muitas vezes assintomatico. Por esse motivo, € comum que a suspeita da

doenca se dé a partir de uma complicacéo tardia.

Quadro 2. Sinais, sintomas e complicacdes que levantam a suspeita de DM.

Sinais e sintomas

classicos:

Polidria: Condicdo em que o individuo urina mais do que o normal e em
quantidades excessivas. A pessoa com polidria pode urinar mais de 3
litros por dia, em comparacdo com a producdo didria normal de urina em
adultos, de 1 a 2 litros. Pode levar a desidratacdo grave, que, se nao

tratada, pode afetar a funcao renal

Polidipsia: Sede excessiva, que também pode ser acompanhada
por secura temporaria ou prolongada da boca. A sensacdo de sede o
tempo todo ou sede que que ndo cessa mesmo depois de beber, pode ser

um dos sintomas do DM

Perda inexplicada e involuntaria de peso: Na idade adulta, o peso de um
individuo deve permanecer relativamente estavel de ano para ano. A
perda de peso significativa - de 4,5 kg ou mais de 5% do seu peso
corporal - ou persistente, quando sem explicacdo, pode sinalizar um

problema como o DM tipo 2

Polifagia: Fome excessiva ou aumento do apetite ndo associado a

realizacdo de exercicios intensos ou outras atividades extenuantes

Fadiga, fraqueza e letargia
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) Visdo turva ou melhora temporéria da visdo para perto
Sintomas menos

. Prurido (coceira) vulvar ou cutaneo
especificos:

Balanopostite: inflamacgéo conjunta da glande e prepucio

Proteindria: perda excessiva de proteinas atraves da urina

Neuropatia diabética (cadimbras, parestesias e/ou dor nos membros

o inferiores, mononeuropatia de nervo craniano)
Complicacbes

. Retinopatia diabética
cronicas/doengas

) Catarata
intercorrentes:

Doenca arteriosclerdtica (infarto agudo do miocéardio, acidente vascular

encefalico, doenca vascular periférica)

InfeccOes de repeticdo
Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2013).

O diagnostico do DM se da a partir da deteccdo de hiperglicemia, que pode ser feito a
partir dos exames de glicemia casual, glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose com
sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbA1c).
Os exames sdo realizados na ordem descrita acima, segundo o critério de rastreamento. No caso
de indisponibilidade de alguns exames, como TTG-75 g e/ou HbA1C pode ser repetida a
glicemia em jejum para obter confirmacdo de diagndstico. Os diagndsticos a partir da glicemia
seguem os critérios definidos no protocolo, conforme o Quadro 3.

Quadro 3. Valores preconizados para o diagnéstico de DM tipo 2 e seus estagios pré-clinicos
no CAB-36.

N TTG: duas L Hemoglobina
. Glicemia de ; Glicemia :
Categoria - horas ap6s 75 g casual** glicada
J€] de glicose (HbA1C)
Glicemia normal <110 <140 <200
Glicemia alterada >110 e <126
Tole_zran0|a diminuida 140 & <200
a glicose
Diabetes mellitus <126 >200 200 com*** >6,5%
sintomas

* O jejum é definido como a falta de ingestao caldrica por,

no minimo, oito horas.

**Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se
observar o intervalo desde a ultima refeig&o.

***Somado a presenga de sintomas classicos de DM.

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2013).
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Em caso de confirmag&o do diagndstico, além dos exames, deve ser realizada a consulta
inicial com 0 médico e as consultas de enfermagem para acompanhamento de pessoas com DM.
Essas consultas devem investigar o historico do paciente e realizar exames fisicos.

Com relacdo ao historico, devem ser obtidas informacdes sobre identificacdo, como
sexo, idade, raca e condi¢do socioecondmica, historia atual (duracdo conhecida do DM e
controle glicémico; sintomas), apresentacdo inicial e evolugdo dos sintomas, estado atual;
investigacdo sobre diversos aparelhos do corpo e fatores de risco; historia familiar de DM,
doenca cardiovascular e outras endocrinopatias; perfil psicossocial e habitos de vida (consumo
de élcool e outras drogas), condi¢cdes de moradia, trabalho, vulnerabilidades, escolaridade,
déficit cognitivo, potencial para autocuidado, rede de apoio familiar, avaliacdo de consumo
alimentar; medicacGes em uso, tratamentos prévios e resultados; pratica de atividade fisica,
entre outros. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

O paciente também deve ser examinado de forma completa, incluindo medidas
antropométricas (obtencdo de peso e altura para calculo do indice de massa corporal (IMC) e
afericdo da cintura abdominal (CA); exame da cavidade oral: atencdo para a presenca de
gengivite, problemas odontol6gicos e candidiase; medida da pressdo arterial e frequéncia
cardiaca: duas medidas de pressdo arterial, ausculta cardiaca e pulmonar; exame dos pés: lesGes
cutaneas (infecgdes bacterianas ou fungicas), estado das unhas, calos e deformidades; avaliacédo
dos pulsos arteriais periféricos e edema de membros inferiores; exame neuroldgico sumario e;
exame de fundo do olho (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Além desses, ha outros exames que devem ser realizados rotineiramente para
acompanhamento do paciente com diabetes: glicemia de jejum; HbA1C; colesterol total (CT),
HDL,; triglicerideos (TG); creatinina sérica; exame de urina tipo 1, microalbumindria ou relagdo
albumina/creatinina e fundoscopia. Tais exames devem ser realizados periodicamente de
acordo com a classificacio de risco do paciente (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
O protocolo também disp6e sobre o controle glicémico e seu monitoramento, além de
apresentar os protocolos terapéuticos que podem ser seguidos, sejam eles farmacologicos ou
ndo. Entre os medicamentos de uso oral disponiveis na AB para tratamento do DM estdo o
Cloridrato de Metformina, a Glibenclamida, a Gliclazida e as Insulinas de acdo répida e
intermediéria.

Como ja exposto anteriormente, 0 DM tipo 2, quando néo é devidamente tratado, pode
levar a uma série de complicacGes cronicas. Para evitar esse tipo de agravos é necessaria a

realizacdo de exames e consultas regularmente. Para detectar e monitorar algumas das
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complicagdes do DM o Cab-36 definiu alguns protocolos a serem seguidos, que podem ser
observados no Quadro 4.
Quadro 4. Recomendacbes de realizacdo de exames para diagndstico e monitoramento das

complicag¢Ges do DM.

Complicacdes do DM Exames Periodicidade de

realizacéo
Fotografia do fundo de olho sob
Retinopatia diabética, dilatacdo pupilar; fundoscopia sob .
. . ~ . Anualmente ou mais
cegueira e outros dilatacdo da pupila. A escolha do frequente
problemas nos olhos método depende da disponibilidade de '
recursos.
Todo teste de
Diferentes tipos de coleta de urina (0 | microalbumindria
rastreamento deve iniciar anormal deve ser

preferencialmente pela dosagem de confirmado em duas de
microalbumindria em amostra isolada |trés amostras

Nefropatia diabética de urina). Na amostra de urina isolada, | coletadas em um
primeira da manha ou amostra casual, |intervalo de trés a seis
pode-se medir o indice albumina/ meses, devido a
creatinina ou apenas a concentracdo | variabilidade diaria da
de albumina. excrecdo urinéria de

albumina.

Exame fisico dos membros inferiores

Neuropatia diabética, pé |composto por: Avaliacdo da pele; Anualmente ou mais

diabético, ulceras e Avaliacdo musculoesquelética; frequente, podendo

amputacdes Avaliacdo vascular e; Avaliacéo chegar a mensal.
neurologica.

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2013).

O protocolo também conta com recomendagfes nutricionais e estabelece uma
classificacdo de risco metabdlico segundo IMC, orienta sobre a necessidade de realizacdo de
atividade fisica para prevencdo e controle da doenca, a importancia de realizar

acompanhamento da salde bucal e o cuidado com fatores de risco para 0 DM.

2.5 MARCOS LEGAIS E PACTUACOES PARA O MONITORAMENTO E CONTROLE
DO DM

Além das orientagdes apresentadas no protocolo de atencdo a pessoa com DM pelo
CAB-36 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013), alguns outros marcos legais devem ser
destacados nos anos mais recentes quanto ao enfrentamento da doenga, sendo eles: o Contrato

Organizativo de Ac¢édo Publica da Saude (COAP) — 2011, o Plano de A¢Oes Estratégicas para o
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Enfrentamento das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, o0s
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — 2015, entre outros.

Apesar de apontarem medidas importantes no enfrentamento do DM2, em geral os
indicadores propostos para acompanhamento do problema sdo inespecificos ou pouco
oportunos. Indicadores que trabalnham com a mortalidade, por exemplo, se alteram muito
lentamente, se mostrando pouco oportunos para identificar intervengdes a curto e médio prazo.
Além disso, a mortalidade apresenta pouca sensibilidade para tracar um diagnostico sobre a
atencdo ao paciente com DM no pais, bem como para orientar a gestdo de recursos e acoes
baseada em evidéncias.

Por se tratar de acordos baseados em pardmetros internacionais de controle do DM2, os
marcos legais descritos nessa se¢do funcionam como norteadores das prioridades na agenda de
salde publica, sendo ainda necessarias ferramentas mais eficientes de organizacdo e
aprimoramento do trabalho da gestdo em saude no pais. Ainda assim, as politicas, programas e
acordos aqui descritos certamente trouxeram respostas positivas, no sentido da conscientizagéo
guando a magnitude do problema do DM, da pactuacdo das estratégias de organizacdo dos

sistemas de salde e da definicdo de responsabilidades.

2.5.1 Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude (COAP) — 2011

O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saide (COAP), estabelecido pelo Decreto
n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990, é um documento fundamental de
organizacdo do SUS que pretendia reorganizar a dindmica da organizacao e gestdo do sistema
de saude, sendo a principal modificacdo estabelecida, o aprofundamento das relacdes inter
federativas e a instituicdo de novos instrumentos, documentos e dinamicas na gestdo
compartilhada do SUS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a). A partir deste
dispositivo a colaboragdo entre os entes federativos seria realizada na forma de pactos
contratuais, que estabeleceriam obrigacGes negociais (de transferéncia de recursos, execucao
de servigos, criacdo de infraestrutura etc.) e incentivos para a realizacdo das atividades.

Desta forma, o COAP foi um instrumento para permitir a gestdo compartilhada, cuja
funcdo era definir as responsabilidades dos entes federativos no SUS, permitindo, a partir de
uma regido de salde, uma organizacdo que compartilhe objetivos e tenha diretrizes, metas e
indicadores, todos claramente explicitados a serem cumpridos dentro de prazos estabelecidos.

Para que tal contrato entrasse em vigor, este deveria ser assinado pelo Ministro da Saude, o
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Governador e o Secretario de Saude do Estado, juntamente com os prefeitos e secretarios dos
municipios que fazem parte das regides de salde do Estado.

No COAP constam apontamentos sobre (1) as responsabilidades a que os entes
signatarios estdo submetidos em relacdo a organizacdo do SUS, (2) as responsabilidades
executivas dos entes signatarios, como diretrizes, objetivos, metas, indicadores, formas de
avaliacdo e os prazos de execucdo, (3) as responsabilidades orcamentério financeiras, como
financiamento global do contrato, custeio, investimento, formas de incentivo, cronograma de
desembolso e as regras nacionais e estaduais sobre financiamento e, (4) e responsabilidades de
monitoramento, avaliacio de desempenho e auditoria (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2011a).

Os signatarios do contrato deveriam seguir as treze diretrizes nacionais, que estdo
descritas no quadro a seguir. Verifica-se que as diretrizes do COAP sdo bem abrangentes e
referem-se a diversos ambitos da salde. Cada uma dessas diretrizes conta com objetivos
especificos, metas e indicadores de monitoramento. Essas metas e indicadores estdo descritos
no Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013-2015, publicado pelo
Ministério da Satide (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2015b).

Quadro 5. Diretrizes Nacionais do COAP

Garantia do acesso da populacéo a servicgos de qualidade, com equidade e em
Diretriz1 |tempo adequado ao atendimento das necessidades de satde, aprimorando a
politica de atencdo basica e a atencdo especializada.

Aprimoramento da rede de urgéncias, com expansdo e adequacao de UPA,

Diretriz 2 SAMU, PS e centrais de regulacdo, articulando-a com outras redes de atencao.
o Promocao da atencéo integral a satde da mulher e da crianca e implementacéo da
Diretriz 3 o ) N . .
Rede Cegonha, com énfase nas areas e populacéo de maior vulnerabilidade.
Diretriz 4 Fortalecimento da rede de salide mental, com énfase no enfrentamento da

dependéncia de Crack e outras drogas.

Diretriz5 | cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecendo as a¢Ges de
promogé&o e prevencao.

Garantia da atengéo integral a saide da pessoa idosa e dos portadores de doencas

Implementacgdo do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena, articulado com o
SUS, baseado no cuidado integral, com observancia as praticas de salde e as
medicinas tradicionais, com controle social, garantindo o respeito as
especificidades culturais.

Diretriz 6
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Reducéo dos riscos e agravos a saude da populacdo, por meio das acdes de

Diretriz 7 < e .
promogéo e vigilancia em saude.

Diretriz 8 | Garantia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS.

Fortalecimento do complexo industrial e de ciéncia, tecnologia e inovacdo em
salide como vetor estruturante da agenda nacional de desenvolvimento
econdmico, social e sustentavel, com reducédo da vulnerabilidade do acesso a
saude e da assisténcia farmacéutica no &mbito do SUS.

Diretriz 9

Contribuicdo a adequada formacao, alocacédo, qualificacéo, valorizacao e
Diretriz 10 | democratizacdo das relagfes do trabalho dos profissionais e trabalhadores de
salde.

Implementagdo do novo modelo de gestéo e instrumentos de relagdo federativa,
Diretriz 11 | com centralidade na garantia do acesso, gestdo participativa com foco em
resultados, participacdo social e financiamento estavel.

Qualificacdo de instrumentos de execucdo direta, com geracdo de ganhos de

Diretriz 12 produtividade e eficiéncia para o SUS.

Implementar acdes de saneamento basico e salde ambiental, de forma
Diretriz 13 | sustentavel, para a promocao da salde e reducdo das desigualdades sociais, com
énfase no programa de aceleracdo do crescimento.

Fonte: Adaptado de Brasil. Ministério da Saide, (2011a).

Assim como o Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 e os Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), o COAP também propde para o monitoramento de sua 5% diretriz,
relacionada as doencas crénicas, o indicador de Taxa de mortalidade prematura (<70 anos) pelo
conjunto das quatro principais DCNT (doencas do aparelho circulatorio, cancer, diabetes e
doencas respiratdrias crénicas). Por se tratar de uma pactuacdo mais ampla com uma proposta
de acdo mais integral na saide o COAP também propde para o monitoramento da 12 diretriz o
indicador de Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Bésica, que como ja
mencionado, esta intimamente ligado ao controle das DCNT. Por esse motivo, 0 COAP poderia
ter sido uma potencial intervencédo para avaliar o impacto aumento da cobertura da atengéo
priméria (PIRES; CAMPOS; EMMERICK, 2021).

Apesar do contrato ter sido muito bem elaborado, com diretrizes, objetivos, metas e
indicadores bem descritos, sua implementacdo apresentou problemas. Um dos principais foi o
aumento dos custos de transacdo, causados pela alta quantidade de metas propostas e a adesao

de carater voluntario. A nédo obrigatoriedade do COAP deu aos Estados a liberdade de néo
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assinarem o contrato e buscarem o alcance de suas metas apenas por recomendacdo do
Ministério da Salde.

A falta de regulacdo caso as metas nao fossem alcangadas também corroborou para que
0 contrato fosse assinado por poucos municipios, ja que ndo havia prejuizos a quem néo
aderisse. Apesar de o cumprimento das metas estar atrelado a incentivos financeiros, a
obrigatoriedade de alcancga-las pareceu intimidar a assinatura do Contrato (MOREIRA,;
RIBEIRO; OUVERNEY, 2017). Atualmente, apenas dois Estados sdo signatarios do COAP,
sendo eles Ceara e Mato Grosso do Sul, o que limitou seu efeito como estratégia de
enfrentamento das DCNT no pais (PIRES; CAMPOS; EMMERICK, 2021).

2.5.2 Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas N&o
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022

O Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas Néo
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022 foi desenvolvido pelo Ministério da Saude em
dialogo com diversas instituicdes, ONGs e esferas da gestdo do SUS (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2011b). Esse Plano buscou elaborar estratégias de controle das DCNT para os
préximos dez anos e contemplou doencas como acidente vascular cerebral, infarto, hipertensdo
arterial, cancer, diabetes e doencas respiratdrias.

Seu principal objetivo principal era de promover o desenvolvimento e a implementacao
de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a
prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco, fortalecendo os servicos de satde
voltados para a atencdo aos portadores de doencas crénicas. Além das doencas, o Plano
contemplou seus fatores de risco modificaveis, tais como tabagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e obesidade, definindo diretrizes e acbes em trés principais eixos: (1)
Vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento; (2) Promocdo da salude e; (3) Cuidado
integral (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

No eixo de vigilancia, informacgéo, avaliacdo e monitoramento foram definidos trés
componentes principais, sendo eles (a) o monitoramento dos fatores de risco; b) o
monitoramento da morbidade e mortalidade especifica das doencas; e ¢) as respostas dos
sistemas de salde, que incluem gestdo, politicas, planos, infraestrutura, recursos humanos e
acesso a servicos de salde essenciais, inclusive a medicamentos. Entre as principais a¢cdes do
eixo estdo a realizagdo da Pesquisa Nacional de Saude, que ja foi concluida, a realizacdo de

estudos sobre DCNT que contemplem anélises de morbimortalidade e inquéritos com foco em
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desigualdades e intervencGes em saude, custos das DCNT e a criagdo de um portal na internet
para monitorar e avaliar a implantacdo do Plano Nacional de Enfrentamento das DCNT, bem
como desenvolver um sistema de gestdo em DCNT.

No segundo eixo, de promocao da saude, foram definidas diferentes acdes que envolvem
a participacdo de diferentes ministérios com o objetivo de viabilizar as intervencdes que
contribuam para a reducédo das DCNT e seus fatores de risco, em especial para as populagoes
em situacdo de vulnerabilidade. As principais acdes do eixo estdo divididas segundo fator de
risco, sendo elas:

a) Atividade fisica (Programa Academia da Salde; Programa Salde na
Escola; Pragas do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC); Reformulacéo de
espacos urbanos saudaveis e; Campanhas de comunicagdo que incentivem a pratica de
atividade fisica e habitos saudaveis.

b) Alimentacdo saudavel (Programa Nacional de Alimentacdo Escolar;
Aumento da oferta de alimentos saudaveis; Regulacdo da composi¢do nutricional de
alimentos processados; Reducéo dos precos dos alimentos saudaveis; Plano Intersetorial
de Controle e Prevencdo da Obesidade e; Regulamentacao da publicidade de alimentos.

C) Tabagismo e alcool (Regulamentacdo do fumo em recintos coletivos;
Ampliacdo das agdes de prevencdo e de cessacdo do tabagismo; Fortalecimento da
implementacdo da politica de precos e de aumento de impostos dos produtos derivados
do tabaco e alcool; Apoio a intensificacdo de acdes fiscalizatdrias sobre venda de
bebidas alcodlicas a menores; aces educativas com o Programa Salde na Escola (PSE)
e; Apoio a iniciativas locais de legislacdo especifica em relagdo ao controle de pontos
de venda de alcool.

d) Envelhecimento ativo (Implantacdo de um modelo de atencéo integral ao
envelhecimento ativo), favorecendo acBes de promocao da salde, prevencdo e atengdo
integral; Promocédo do envelhecimento ativo e a¢Bes de saide suplementar; Incentivo
aos idosos para a préatica da atividade fisica regular no programa Academia da Salde;
Capacitacdo das equipes de profissionais da Atencdo Béasica em Salde para o
atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa idosa e de pessoas com condigdes
crénicas; Incentivo a ampliacdo da autonomia e independéncia para o autocuidado e o
uso racional de medicamento e; Criacdo de programas para formacéo do cuidador de
pessoa idosa e de pessoa com condigdes crénicas na comunidade.

No ultimo eixo, de Cuidado integral, sdo propostas a¢des para prevencao e controle das

DCNT, sendo elas: (1) Implementacdo de uma linha de cuidado de DCNT; (2) Capacitagéo e



39

telemedicina; (3) Ampliacdo do acesso a medicamentos gratuitos; (4) Fortalecimento de agdes
de prevencdo e diagnostico do cancer do colo do utero e de mama; (5) Satde Toda Hora: com
fortalecimento do cuidado ao portador de DCNT nas urgéncias, (6) Ampliacdo do atendimento
domiciliar e qualificacdo e integracdo de todas as unidades de salde da Rede de Atencéo as
Urgéncias para permitir que os pacientes com Linha do Cuidado do Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) e Acidente Vascular Encefalico (AVE) sejam atendidos, diagnosticados e tratados
rapidamente na Rede de Atencédo as Urgéncias.

Para dar conta de acompanhar o desenvolvimento dessas a¢des, foram propostas doze
metas nacionais para monitoramento.

1. Reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano;
Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas;
Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;
Deter o crescimento da obesidade em adultos;
Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de alcool;
Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;
Aumentar o consumo de frutas e hortalicas;

Reduzir o consumo médio de sal;
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Reduzir a prevaléncia de tabagismo;
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. Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos;
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. Aumentar a cobertura de exame preventivo de cancer de colo uterino em mulheres
de 2,
12. Tratar 100% das mulheres com diagndstico de lesdes precursoras de cancer.

De acordo com o Plano a reducdo de aproximadamente 20% nas taxas de mortalidade
por DCNT pode ser atribuida a expansdo da Atencdo Bésica e a melhoria da assisténcia nos
ultimos anos. Outro destaque refere-se a expansdo da atencdo farmacéutica e a distribuicdo
gratuita de mais de 15 medicamentos para hipertensdo e diabetes. Apesar de reconhecer a
importancia da expansao da AB e da distribuicdo de medicamentos para o controle das DCNT,
especialmente do DM, ndo sdo propostos no Plano indicadores de monitoramento dessas
medidas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

2.5.3 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — 2015
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Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) s&o resultado de negociacgdes
entre diversos paises para decidir sobre o curso global de acdo para acabar com a pobreza,
promover a prosperidade e o bem-estar para todos, garantindo também a protecdo do meio
ambiente e o enfrentamento das mudancas climaticas. Esses objetivos sdo dao seguimento a
diversas reunides e decisdes anteriores como, por exemplo, os Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio (ODM), em 2000 e a Conferéncia Rio+20 em 2012 (WHO, 2015). Os ODS tém por
objetivo orientar as politicas nacionais e as atividades de cooperacdo internacional nos
préximos quinze anos (ONU, 2015).

As negociagdes foram concluidas em agosto de 2015 e no més seguinte os ODS foram
adotados na Cupula das Nacbes Unidas para o Desenvolvimento Sustentavel. O acordo final
dispde um total de dezessete objetivos de areas tematicas diferentes. Cada um desses objetivos
conta com uma série de metas e indicadores para monitorar seu alcance (ONU, 2016). O
objetivo 3 é o que aborda mais especificamente o tema da salde, como pode ser observado no
Quadro 6.

Quadro 6. Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel

Objetivo 1 Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares
Obietivo 2 Acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da
J nutricdo e promover a agricultura sustentavel
- Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em
Obijetivo 3 .
todas as idades
Obietivo 4 Assegurar a educacdo inclusiva e equitativa e de qualidade, e promover
J oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos
Objetivo 5 Alcancar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e meninas
- Assegurar a disponibilidade e gestao sustentavel da dgua e saneamento
Objetivo 6
para todos
Obietivo 7 Assegurar 0 acesso confidvel, sustentavel, moderno e a prego acessivel a
J energia para todos
Obietivo 8 Promover o crescimento econémico sustentado, inclusivo e sustentavel,
J emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos
Obietivo 9 Construir infraestruturas resilientes, promover a industrializacao
J inclusiva e sustentavel e fomentar a inovagao
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Objetivo 10 Reduzir a desigualdade dentro dos paises e entre eles

Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, seguros,

Objetivo 11 . .
resilientes e sustentaveis

Obijetivo 12 Assegurar padroes de producéo e de consumo sustentaveis

Tomar medidas urgentes para combater a mudanca climatica e seus

Objetivo 13 .
impactos
- Conservacdo e uso sustentavel dos oceanos, dos mares e dos recursos
Objetivo 14 : ) .
marinhos para o desenvolvimento sustentavel
Proteger, recuperar e promover o uso sustentavel dos ecossistemas
- terrestres, gerir de forma sustentavel as florestas, combater a
Obijetivo 15

desertificacédo, deter e reverter a degradacdo da terra e deter a perda de
biodiversidade

Promover sociedades pacificas e inclusivas para o desenvolvimento
Objetivo 16 | sustentavel, proporcionar 0 acesso a justica para todos e construir
instituicOes eficazes, responsaveis e inclusivas em todos os niveis

Fortalecer os meios de implementacdo e revitalizar a parceria global para

Objetivo 17| ; jesenvolvimento sustentavel

Fonte: Elaborado a partir de ONU (2022).

O Obijetivo 3 divide-se em 9 grandes metas. Para esse estudo, que tem a atencdo ao paciente
com diabetes como objeto, destaca-se a Meta 3.4 de reduzir em um terco a taxa de mortalidade
prematura por doencgas nao transmissiveis via prevencdo e tratamento, e promover a salde
mental e o bem-estar até 2030 (ONU, 2015). Apesar do DM estar incluido no grupo de DCNT
monitoradas a partir desse indicador, ndo ha nos ODS uma meta que oriente uma forma de

monitoramento da doenca num nivel de gestdo mais proximo da APS.

2.5.4 Politicas de assisténcia farmacéutica relacionadas ao DM

A expansdo da assisténcia farmacéutica no Brasil também é um dos fatores que mais
contribuiram para a o controle do DM no pais. Em 2004 foi criado o Programa Farméacia Popular
do Brasil (FP) que visava implementar acfes que promovessem a universalizagdo do acesso da
populagéo aos medicamentos essenciais e reducdo do impacto da compra de medicamentos no

orcamento familiar (BRASIL, 2004a, 2004b). O Programa autorizava a Fundagdo Oswaldo
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Cruz (FIOCRUZ) a disponibilizar medicamentos mediante ressarcimento, através de unidades
proprias e com custo reduzido.

O Programa foi expandido em 2006, com o Aqui Tem Farmacia Popular (AFP) que
implementou o sistema de copagamento e passou a abranger também a rede privada de
farmécias e drogarias. Essa expansdo tornou os medicamentos para hipertensdo (presséo alta) e
diabetes até 90% mais baratos (BRASIL, 2006b). Em 2011, com a cria¢do da campanha Saude
N&o Tem Preco (SNP), finalmente a disponibilizacdo de medicamentos para hipertensdo e
diabetes passa a ndo ter custo para os usuarios (BRASIL, 2011a)

Apesar do sucesso do programa (EMMERICK et al., 2017; LUIZA et al., 2018; SILVA
et al., 2017), em 2017, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) interrompeu o repasse de
manutencdo da Rede Propria e decidiu repassar integralmente as verbas que eram destinadas a
manutencdo destas unidades para o financiamento da Assisténcia Farmacéutica Basica
diretamente aos municipios brasileiros para a compra de medicamentos (ALENCAR et al.,
2018). Em funclo desta decisdo, gradualmente as unidades de Rede Propria foram
desabilitadas, tendo seu funcionamento encerrado no fim do ano de 2017. Nesse ponto, vale
ressaltar que nem todos os municipios brasileiros dispdem de oferta privada de medicamentos,

sendo muitos deles dependentes da rede propria.

2.5.5 Outras politicas e programas relacionados ao DM

Como observado anteriormente, o DM é uma doenca que requer diferentes intervengoes
para seu enfrentamento. Assim, diversas outras politicas e agdes, sejam elas no setor da satde
ou ndo, podem gerar efeitos no controle da doencga. A seguir, podemos citar algumas delas,
como a Politica Nacional de Promocédo da Saude (2006), que: estabeleceu uma agenda de acGes
prioritarias nos eixos de alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividade fisica, ambiente
sustentavel, prevencdo de uso de tabaco, alcool e drogas, prevencdo de violéncias e cultura da
paz (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2010); o Programa Sadde na Escola (PSE), que
desenvolve agdes clinicas e de avaliacdo relacionadas a alimentacéo e pratica de atividade fisica
para a salde de estudantes (BRASIL, 2007); o Programa Academia da Saude, de 2011, com
objetivo de construir espagos para estimular a realizacao de atividade fisica (BRASIL, 2011b),

entre outras.

2.6 DADOS PARA O MONITORAMENTO DO DIABETES NAS FONTES DE
INFORMACOES DISPONIVEIS
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Diante do cenario aqui apresentado, € imprescindivel dispor de adequadas e oportunas
ferramentas de monitoramento e avaliagdo do diabetes na populacgdo brasileira. Apesar disso,
poucos estudos apresentam propostas de indicadores sensiveis e desagregados para o
monitoramento da atencdo ao paciente com DM. Malta e colaboradores (2016), por exemplo,
apresentam uma série de melhorias relacionadas ao Plano de AcOes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis. Entretanto, esse tipo de iniciativa é
pontual e ndo oferece ferramentas para a racionalizacao de recursos a curto e médio prazo.

Outro ponto a ser destacado € que alguns trabalhos estabelecem indicadores para o
conjunto das DCNT, sem levar em conta as especificidades e protocolos estabelecidos no pais
para cada doenca. No caso do DM, tem-se no Brasil um protocolo clinico bem estabelecido,
com a definicdo de exames e periodicidade de realizacio (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2013). Além disso, existem estratégias de rastreio, tratamento e prevencéo da doenca.
Nesse sentido, identificou-se uma lacuna na utilizagdo dos dados em saude produzidos no pais
para 0 monitoramento do cumprimento desse protocolo, bem como para produzir um
diagnostico sensivel e oportuno do problema do DM, especialmente ao se considerar menores
abrangéncias.

Entre os recursos disponiveis no pais, destacam-se alguns que se relacionam
intimamente com as diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Satde (2013). Entre os Sistemas
de Informagdo do SUS, destacam-se o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) e o Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), que séo
administrativos, e o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

O primeiro, oferece um volume importante de informagdes oportunas para o
monitoramento da realizacdo de procedimentos relacionados ao DM, tais como 0s exames
definidos no protocolo e seus custos, como analisado por Nilson e colaboradores (2020). O
segundo, permite monitorar as internacdes relacionadas ao DM, tal como realizado por Campos
e colaboradores (2022). Por Gltimo, o SIM oferece uma série de informacdes a respeito do ébito
por DM e sobre as condi¢cdes de sua ocorréncia. Entretanto, dada a defasagem entre o registro
do o6bito e a disponibilizacdo dos dados, bem como a lenta alteragdo na dindmica da
mortalidade, o sistema perde potencial para avaliagdo de processos, sendo mais Util na anélise
se resultados e de impactos, tal como realizado por Cardoso et al (2021), Marques et al. (2020)
e Malta et al. (2019b).

Em relacdo aos inquéritos e pesquisas de salde produzidos no pais destacam-se
atualmente dois: Primeiramente, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), que desde 2013 passou

a fazer parte do calendario nacional com previséo de realizagdo quinquenal (DAMACENA et
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al., 2015). Essa pesquisa da continuidade ao Suplemento Salde da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios — PNAD, que foi realizado em 1998, 2003 e 2008 e supre a necessidade
da realizacdo de uma pesquisa mais ampla, com aprofundamento em algumas questfes
(DAMACENA et al., 2015).

A PNS ¢é um inquérito domiciliar, de abrangéncia nacional, que tem como principal
objetivo a producdo de dados em &mbito nacional sobre diversos aspectos da saude, como
estilos de vida, atencéo a salde, acesso e uso dos servicos, acoes preventivas, continuidade dos
cuidados e financiamento da assisténcia de satde (SZWARCWALD et al., 2014). A PNS conta
com um modulo especifico sobre doencas cronicas (Modulo Q), o qual apresenta uma série de
questdes especificas sobre a pessoa com diabetes (IBGE, 2014). O ultimo ano de realizagdo da
PNS foi em 2019 (STOPA et al., 2020).

Uma das vantagens da utilizacdo do inquérito domiciliar para obtencéo de informacdes
sobre a populacdo com DM ¢é que os dados ndo se restringem somente as pessoas que fazem
acompanhamento na rede do SUS. Destaca-se como limitacdes que a maioria das questdes séo
autorreferidas. Entretanto, a PNS realizada em 2013, contou ainda com a coleta de medidas
como a pressdo arterial e material bioldgico, com exames de sangue e de urina, em uma
subamostra de aproximadamente de 9.000 participantes. Essa coleta, todavia, néo foi realizada
em 2019 (MALTA; SZWARCWALD; PEREIRA, 2021). Outra importante limitacdo é que 0s
dados da PNS néo tém representatividade para os municipios, podendo ser desagregados apenas
para as capitais brasileiras (SOUZA-JUNIOR et al., 2015).

Outra importante fonte de dados de relevancia sobre o DM é o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). O PMAQ foi instituido
pela Portaria n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011 (BRASIL, 2011c), com objetivo de
ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atencdo basica, estabelecer um padrédo de qualidade
e possibilitar a comparacdo dos dados nacional, regional e localmente, permitindo maior
transparéncia e efetividade das acBes governamentais direcionadas a APS (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

De acordo com a Portaria, 0 PMAQ previa 0 pagamento de um incentivo financeiro,
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Basica (PAB) Varidvel aos
Municipios e ao Distrito Federal que aderissem ao PMAQ-AB. O incremento do incentivo era
definido a partir dos resultados verificados a partir de indicadores PMAQ-AB.

Diante das limitages dos sistemas de informacgdes em salde para a realizagdo de um
acompanhamento efetivo das coberturas e dos resultados esperados das equipes de atencdo

béasica, 0o PMAQ contava em sua concep¢do com a pactuacdo de indicadores de desempenho e
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monitoramento, inclusive relacionados especificamente ao cuidado do paciente com DM. Entre
eles pode-se citar indicadores sobre 0 quantitativo de pessoas com DM cadastradas na ESF,
quantidade de atendimentos realizados com pacientes com diabetes, pessoas com DM
acompanhadas no domicilio, entre outros (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Os dados do PMAQ eram obtidos a partir de um questionério, chamado de instrumento
de avaliacdo externa, que estava dividido principalmente em 3 médulos. O Mddulo | tinha como
objetivo avaliar as caracteristicas estruturais e o ambiente da UBS, contemplando os
equipamentos, materiais, insumos e medicamentos disponiveis. No Modulo 11 foi realizada uma
entrevista com o profissional da equipe de Atencao Bésica, bem como a anélise de documentos
na Unidade Bésica de Salde. Esse mddulo tinha como objetivo verificar as acbes para a
qualificacdo dos profissionais da equipe de Atencdo Basica, além de produzir informacdes
sobre o processo de trabalho das equipes, sobre a organizacdo dos servicos e do cuidado aos
usuérios. Por fim, no Modulo 111 era realizada uma entrevista com os usuarios da Unidade
Bésica de Saude. Esse mddulo busca analisar a satisfacdo e a percepg¢do dos usuarios quanto
aos servicos de satde no que se refere ao acesso e a utilizacio (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE, 2015a).

Uma das grandes vantagens do PMAQ é permitir a comparacdo das perspectivas das
equipes e dos usuarios, evitando a andlise de resultados enviesados pela perspectiva do
respondente, conforme evidenciado por Giovanella (GIOVANELLA, 2014). Outra vantagem é
que os dados poderiam ser desagregados a nivel municipal. Como limitacdo, destaca-se que
mudancas no instrumento de coleta entre os ciclos, ou seja, diferentes edi¢cbes do programa,
impedem que algumas analises comparativas sejam realizadas.

Apesar das vantagens e do carater inovador do PMAQ quanto a producdo de
informacBes inéditas, sensiveis e oportunas, apés trés ciclos de realizacdo o programa foi
descontinuado sem consistente e amplo debate sobre efeitos ao longo de seus trés ciclos (MELO
et al., 2020). Atualmente ainda séo disponibilizados pelo Ministério da Saude® os dados de
2012, 2014 e de 2017, quando o programa teve seu Ultimo ciclo realizado. Ressalta-se a perda
trazida pela descontinuidade do PMAQ no que se refere ao monitoramento da atencao a pessoa
com DM no ambito do SUS. Até o momento ndo foram desenvolvidos novos dispositivos e

ferramentas com o objetivo de suprir essa lacuna.

3 Até a Ultima consulta, em maio de 2022, os dados do PMAQ-AB podiam ser obtidos através do site do
Ministério da Saudde: <https://aps.saude.gov.br/ape/pmaqg>
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o problema do diabetes mellitus tipo 2, estimando sua prevaléncia e
complicagdes a nivel municipal bem como avaliar e oferecer indicadores para

monitoramento da adequacdo da atencao a pessoa com diabetes no Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Objetivo especifico 1: Estimar para o Brasil e regifes as prevaléncias de diabetes e suas
complicacdes, caracterizar o cuidado e analisar a adequacdo da atencdo a pessoa com
diabetes no &mbito do SUS (Artigo 1).

e Objetivo especifico 2: Analisar no pais a oferta e a demanda de procedimentos
ambulatoriais relacionados a DM e suas complica¢des cronicas segundo o protocolo de
DM, em nivel municipal (Artigo 2).

e Objetivo especifico 3: Compatibilizar os instrumentos utilizados nos trés ciclos do
PMAQ-AB e analisar as informacGes de acesso, cobertura, estrutura, organizacao e
oferta de servicos na APS relacionadas ao cuidado para DM no Brasil, segundo regides,
a partir da perspectiva das equipes de saude da familia e dos usuarios (Artigo 3).

e Objetivo especifico 4: Estimar e comparar a prevaléncia de diabetes autorreferida e de
suas complicacfes no Brasil entre 2013 e 2019, bem como caracterizar a atengdo ao

paciente com a doenca no Brasil, segundo regies, no mesmo periodo (Artigo 4).
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4 METODOLOGIA

As fontes de dados utilizadas nessa pesquisa variaram conforme o objetivo especifico
proposto. Todos os dados aqui utilizados sdo secundarios e publicos. A primeira etapa da
pesquisa consistiu na realizacdo de um estudo descritivo sobre a caracterizacdo do DM no Brasil
e de seu cuidado em 2013 (Objetivo especifico 1). Em seguida, foi realizada uma analise da
oferta e demanda de procedimentos relacionados ao DM para o0 mesmo ano (Objetivo especifico
2). Realizou-se também uma anélise da atencdo a pessoa com diabetes no ambito do SUS a
partir do PMAQ-AB nos ciclos de 2012, 2014 e 2017 (Objetivo especifico 3) e, por fim,
estimou-se a prevaléncia de DM e caracterizou-se a aten¢do, comparando 2013 e 2019, a partir
da PNS (Objetivo especifico 4). Os materiais e métodos utilizados neste estudo serdo

detalhados separadamente, de acordo com cada objetivo especifico.

4.1 ESTIMATIVA DA PREVALENCIA E CARACTERIZACAO (OBJETIVO
ESPECIFICO 1)

4.1.1 Fontes de dados da triangulacédo de pesquisas

Para descrever o perfil das pessoas com diabetes e caracterizar a assisténcia, foram
utilizadas as seguintes fontes: (1) Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS), (2) Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) de 2012 e (3)
Programa de Farmacia Popular (FP) de 2012.

4.1.1.1 Pesquisa Nacional de Saude (PNS)

A PNS de 2013 foi um inquérito domiciliar, de abrangéncia nacional, com amostra de
80.000 domicilios. A pesquisa teve como objetivo caracterizar a situacdo de salde e os estilos
de vida da populagdo, bem como a atencéo a sua satde, quanto ao acesso e uso dos servigos, as
acOes preventivas, a continuidade dos cuidados e ao financiamento da assisténcia.

A prevaléncia do DM para o ano de 2013 foi estimada a partir da pergunta “Q30. Algum
médico ja lhe deu o diagnodstico de diabetes?” da PNS. Estimou-Se a proporg¢ao de pessoas que
responderam “1. Sim” para a pergunta, do total de respondentes da pesquisa.

As prevaléncias das complicagdes por diabetes foram obtidas através da pergunta “Q55.
O(A) sr(a) tem ou teve alguma destas complicagdes por causa do diabetes?”. Foram

consideradas as respostas afirmativas “l. Sim” para os itens a seguir: “a. Problemas de vista”,
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“b. Infarto” e “c. AVC” (reagrupados na categoria “problema cardiovascular” “d. Problema
circulatorio (periférico)”, “e. Problemas nos rins”, “f. Ulcera/ferida nos pés” e “g. Amputagio”.

A informacao sobre a realizacdo de exame de glicemia foi obtida a partir da pergunta
“Q29. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez exame de sangue para medir a glicemia, isto
¢, 0 acucar no sangue?” cujas categorias de resposta foram reorganizadas em “1. No ultimo
ano”, “2. H4 um ano ou mais” ou “3. Nunca fez”. A informag¢do foi calculada apenas para
pessoas com DM.

A proporcao de pessoas com diabetes que buscam regularmente por atendimento médico
por conta da doenca foi obtida a partir da pergunta “Q32. O(A) sr(a) vai ao médico/servigo de
saude regularmente por causa do diabetes?”. Foram considerados os que responderam “1. Sim”
para esta pergunta. O tempo desde a ultima busca por atendimento foi obtido a partir da pergunta
“Q39. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) recebeu assisténcia médica por causa do
diabetes?”, cujas categorias de resposta foram reorganizadas em “1. No ultimo ano”, “2. H4 um
ano ou mais” ou “3. Nunca fez”.

O local do ultimo atendimento por diabetes foi obtido a partir da pergunta “Q40. Na
ultima vez que recebeu assisténcia médica para diabetes, onde o(a) sr(a) foi atendido?”., cujas
respostas foram reagrupadas em “1. Ambulatorio publico” (correspondente as categorias: “01.
Unidade bésica de saude [posto ou centro de satide ou unidade de satde da familia]”; “02.
Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM - Posto de Assisténcia Médica”; “06.
Hospital publico/ambulatorio” e “10. No domicilio, com médico da equipe de saude da
familia”), “2. Ambulatério privado" (correspondente as categorias: “07. Consultorio particular
ou clinica privada”; “08. Ambulatorio ou consultoério de empresa ou sindicato” e “11. No
domicilio, com médico particular”), “3."Emergéncias (publico e privada)" (correspondente as
categorias “04. Outro tipo de Pronto Atendimento Publico” (24 horas)”; “05. Pronto-socorro ou
emergéncia de hospital publico” e “09. Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital
privado”) e “4."Outro".

A continuidade do atendimento médico foi obtida através das perguntas “Q44. Na ultima
consulta, o médico que o(a) atendeu era o mesmo das consultas anteriores?” e “Q45. Na ultima
consulta, o médico viu os exames das consultas passadas?”’. As informagdes sobre
recomendagOes recebidas no atendimento por diabetes mellitus foram obtidas através da
pergunta “Q46. Em algum dos atendimentos para diabetes, algum médico ou outro profissional
de saude lhe deu alguma dessas recomendagdes?” Foram consideradas as recomendagdes “g.

Medir a glicemia em casa” e “h. Examinar os pés regularmente”.
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A informacdo sobre solicitacdo de realizacdo de exame de hemoglobina glicada em
atendimentos por diabetes foi obtida através da pergunta “Q47. Em algum dos atendimentos
para diabetes foi pedido algum exame?” com resposta afirmativa (“1. Sim”) para “b.
Hemoglobina glicada”.

O tempo desde a ultima realizacdo dos exames de fundo de olho e exame do pé para
pessoas com diabetes foi obtido através das perguntas “Q53. Quando foi a ultima vez que
realizaram um exame de vista ou fundo de olho em que dilataram sua pupila?” e “Q54. Quando
foi a ultima vez que um medico ou profissional de salde examinou seus pés para verificar
sensibilidade ou presenca de feridas ou irritagcdes?”, respectivamente. As categorias de resposta
para ambas as perguntas foram reorganizadas em “1. No ultimo ano”, “2. Ha um ano ou mais”
ou “3. Nunca fez”.

O uso de medicamentos para diabetes foi estimado a partir da soma dos entrevistados
que responderam “1. Sim” a pelo menos uma das perguntas a seguir: “Q34a. Nas duas ultimas
semanas, por causa do diabetes, o(a) sr(a) tomou medicamentos orais para baixar o agticar?” e
“Q34b. Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) sr(a) usou insulina?”.

A fonte de pagamento dos medicamentos foi obtida a partir das perguntas “Q36. Algum
dos medicamentos para diabetes ou insulina foi obtido no Programa de Farméacia Popular
(PFP)?”, “Q37. Algum dos medicamentos para diabetes ou insulina foi obtido em servigo
publico de saude?” e “Q38. O(A) sr(a) pagou algum valor pelos medicamentos para diabetes
ou insulina?”. As respostas foram reclassificadas em “1.Financiamento Ptblico” (para obtengdo
de remédios exclusivamente através do Programa Farmacia Popular ou outros servigcos do
SUS), “2.Privado (quando o pagamento pelos medicamentos se da por gasto proprio, e
“3.Ambos” (quando a obtengdo de medicamentos se da em parte pelo financiamento publico e
em parte através de pagamento do préprio bolso).

A informacéo sobre ocorréncia de internacdo por conta do DM foi obtida através da
pergunta “Q56. Alguma vez o(a) sr(a) se internou por causa do diabetes ou de alguma
complicagao?”.

A cobertura da assisténcia foi verificada através das perguntas “B1. O seu domicilio esta
cadastrado na unidade de saude da familia?” e “I1. Tem algum plano de satide (médico ou
odontoldgico), particular, de empresa ou 6rgao publico?” tanto para a populagdo geral quanto

especificamente entre pessoas com diabetes.
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4.1.1.2 Programa de Monitoramento e Avaliacdo da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ-AB)

O Programa de Monitoramento e Avaliacdo da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB) procura induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das gestdes federal,
estaduais e municipais e das equipes de Atencdo Bésica (eAB) em ofertar servicos que
assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacao.

O instrumento de avaliacdo coleta das informacgdes da pesquisa esta organizado em
quatro mddulos, sendo eles: Modulo | - Observacdo na Unidade Bésica de Saude, objetiva
avaliar as condicOes de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Basica
de Saude; Mddulo 11 - Entrevista com o profissional da equipe de atencdo basica e verificacdo
de documentos na Unidade Bésica de Saude, objetiva obter informacgdes sobre processo de
trabalho da equipe e a organizacdo do servigco e do cuidado para os usuarios; Maédulo I -
Entrevista com o usuario na Unidade Bésica de Salde, visa verificar a satisfacdo e percepcdo
dos usuérios quanto aos servicos de salude no que se refere ao seu acesso e utilizacdo e Mddulo
eletrénico comp&e um conjunto de informacGes complementares aos Modulos I, 11 e 111.

Para este estudo foram selecionadas informacdes sobre a perspectiva das equipes da
ESF (Mddulo 1) e dos usuérios (Mddulo 111). O Mddulo Il objetiva obter informac6es sobre
processo de trabalho da equipe e a organizacdo do servigo e do cuidado para 0s usuérios; e o
Madulo 11 visa verificar a satisfacdo e percepc¢do dos usuarios quanto aos servigos de salde no
que se refere ao seu acesso e utilizacdo. Optou-se por utilizar o PMAQ-AB de 2012, ao invés
do ciclo de 2014, por conta da melhor compatibilidade entre as perguntas dos modulos 11 e 11l,
sobre equipe e usuario nesse ano, respectivamente, especificamente nas perguntas sobre busca
por servico de emergéncia.

Do Mddulo 11, referente as entrevistas com profissionais da equipe de atencdo bésica,
foram selecionadas algumas perguntas sobre a oferta de servigos a populacdo. InformacGes
sobre a estrutura da unidade e atendimento foram obtidas através das perguntas:

“I1.13.7 - Existe populacdo descoberta pela Atencdo Basica no entorno do territorio de
abrangéncia da equipe?” ; “Il.14.5 - Existe prontudrio eletronico implantado na equipe?”;
“I1.15.4 - Todos os usuérios que chegam a unidade de salde espontaneamente buscando
atendimento tém suas necessidades escutadas e avaliadas?”; “I1.15.8 - A equipe realiza
atendimento de urgéncia e emergéncia nesta unidade de satide?”; 11.15.14 - Caso o0 usuario tenha
um problema que ndo seja recomendavel o agendamento para outro dia, ha reserva de vagas
para atendimento no mesmo dia?”’; “I1.16.6 - A equipe programa consultas e a¢es para usuarios

que fagam parte de programas ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado?”’;
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“I1.16.7.8 - A equipe programa consultas e acfes para usuarios com DM?”; “I1.16.8 - A equipe
realiza renovacao de receitas para os usuérios de cuidado continuado/de programas como
hipertensdo e diabetes, sem a necessidade de marcagdo de consultas médicas?”’; “II.17.3 -
Existem na unidade de saude protocolos que orientem a priorizacdo dos casos que precisam de
encaminhamento?”; “II.17.4.6 - Existem na unidade de salde protocolos que orientem a
priorizacdo dos casos que precisam de encaminhamento para DM?”’; A equipe de atencdo basica
solicita exames de: “II.17.5.1 — Creatinina?”, “II.17.5.2 - Perfil lipidico?”, “II.17.5.3 —
Eletrocardiograma?”, “I1.17.6.1 - Hemoglobina glicosilada?”, “II.17.10.1 - Glicemia de
jejum?” e “I1.17.10.5 - Urocultura ou sumario de urina (urina tipo I)?”; “I1.18.2.2 - Ha central
de marcagéo de exames disponivel na unidade de saude?”’; “I1.26.3 - A equipe utiliza alguma
ficha de cadastro ou acompanhamento de pessoas com Diabetes mellitus?”’; “I1.26.4 - A equipe
de atencdo béasica possui registro de pessoas com Diabetes mellitus com maior
risco/gravidade?”; “I1.26.5 - A equipe programa as consultas e exames de pessoas com Diabetes
mellitus em funcgdo da estratificacdo dos casos e de elementos considerados por ela na gestéo
do cuidado?”; “I1.26.6 - A equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usuarios
com Diabetes mellitus que necessitam de consultas e exames em outros pontos de atencao?”’;
“I126.7 - A equipe realiza exame do pé diabético periodicamente?”; “I1.26.8 - A equipe realiza
exame de fundo de olho periodicamente?”; “I1.31.1.8 - A equipe oferta agdes educativas e de
promocao da saude direcionadas para a prevencdao e tratamento de Diabetes mellitus?”;
“I1.31.1.9 - A equipe realiza grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doencas
cronicas?”’; “I1.32.4 - Os agentes comunitarios de saude tém a programacao das visitas feitas
em fung¢ado das prioridades de toda a equipe?” e; “I1.32.5.4 - Nas visitas domiciliares dos ACS,
¢ realizada busca ativa no territorio de Diabéticos faltosos” (“Os agentes comunitarios de saude
tém a programac&o das visitas p/ diabéticos faltosos™) (sic)*.

Do Madulo I11, referente as entrevistas com usuarios das UBS, foram selecionadas
algumas perguntas sobre a demanda e utilizagéo dos servigos descritas a seguir. Para todas as
perguntas ndo se utilizou a opcéo de resposta de codigo “999 — Nao sabe/Nao respondeu”.

Informacdes sobre identificacdo do usuario foram obtidas a partir das perguntas: “II11.4.6
— Sexo0”; “II1.4.7 - Qual ¢ a Idade do(a) senhor(a)?”, da qual foi obtida a nova variavel “Idoso”;
“II1.4.11 - O(a) senhor(a) sabe ler e escrever?”, cujas respostas foram reorganizadas em “1.
Sim” e “2. Nao” (Nao sabe ou s0 assina o nome); “II1.4.13 - O(a) senhor(a) ¢ aposentado(a)?”;

“II.4.14 - O(a) senhor(a) tem trabalho remunerado atualmente?”’; “I11.4.16 - A sua familia é

4 O termo “diabéticos” foi reproduzido conforme consta nas perguntas dos questionarios do PMAQ-AB.
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cadastrada no Programa Bolsa-Familia?”’; “II1.5.2 - O que o(a) senhor(a) acha da distancia da
sua casa até esta unidade de saude?”; “II1.6.3 - Quando o(a) senhor(a) consegue marcar
consulta, normalmente é para o mesmo dia?””; “II1.7.1 - Na maioria das vezes que o(a) senhor(a)
vem a unidade de saude sem ter hora marcada para resolver qualquer problema, consegue ser
escutado(a)?”; “IIL.7.5 - As orientagdes que os profissionais ddo para o(a) senhor(a) na unidade
atendem as suas necessidades?”, cujas opgdes de resposta “1. Sim, sempre” e “2.Sim, algumas
vezes” foram reagrupadas numa tUnica categoria (“Sim”); “II.7.7 - Na Gltima vez que o(a)
senhor(a) teve algum problema de saude que considerou como urgéncia, o(a) senhor(a)
procurou atendimento?”; “II1.8.1 - Quando é atendido(a) nesta unidade de salde, o(a) senhor(a)
acha que a equipe busca resolver suas necessidades/problemas?”, cujas opgdes de resposta “1.
Sim” e “2. Sim, algumas vezes” foram reagrupadas numa Unica categoria (“Sim”); “I11.8.2 - O
consultorio para o atendimento ¢ um lugar reservado (tem privacidade)?”; “II1.8.3 - Nas
consultas, os profissionais da equipe fazem o exame fisico em vocé, tocam no seu corpo para
examinar?”, cujas opcdes de resposta “l. Sempre” e “2.Na maioria das vezes” foram
reagrupadas numa tnica categoria (“Sim”); “II1.8.4 - Nas consultas, com qual frequéncia o(a)
senhor(a) € orientado(a) pelos profissionais desta equipe sobre os cuidados que deve tomar para
se recuperar, tais como: a necessidade de repouso, alimentacdo adequada e outros?”, cujas
opgoes de resposta “1. Sempre” e “2. Na maioria das vezes” foram reagrupadas numa unica
categoria (“Sim”); “II1.8.5 -Nas consultas, o(a) senhor(a) é orientado(a) pelos profissionais
desta equipe sobre os sinais que indicam que o(a) senhor(a) estd melhorando ou piorando?”,
cujas op¢des de resposta “1. Sempre” e “2. Na maioria das vezes” foram reagrupadas numa
unica categoria (“Sim”); “II1.8.6 - Nas consultas, o(s) profissional(ais) fazem anota¢des no
prontuario ou ficha do(a) senhor(a)?, cujas opcdes de resposta “1. Sim” e “2. Sim, algumas
vezes” foram reagrupadas numa tinica categoria (“Sim”); “II1.9.13 - Os profissionais lembram-
se do que aconteceu nas Ultimas consultas do(a) senhor(a)?, cujas opgdes de resposta “1. Sim”
e “2. Sim, algumas vezes”; “111.9.14 - Quando o(a) senhor(a) precisa tirar davidas apos as
consultas, tem facilidade para falar com os profissionais que lhe atenderam?”, cujas opcdes de
resposta “1. Sempre” e “2. Na maioria das vezes” foram reagrupadas numa Unica categoria
(“Sim”); “111.9.16 - Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo
vem a consulta nesta unidade de saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para saber o
que aconteceu e retomar o atendimento?”’, cujas opg¢des de resposta “1. Sim” e “2. Sim, algumas
vezes” foram reagrupadas numa Unica categoria (“Sim”).

Também foi estimada a prevaléncia de diabetes a partir da pergunta “II1.16.1 - Algum

médico lhe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes (agucar alto no sangue)?”. Os que
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responderam “1. Sim” para esta pergunta passam a responder um mddulo exclusivo para
pessoas com Diabetes Mellitus. Dessas perguntas selecionou-se para este estudo as descritas a
sequir:

“I1I.16.2 - O(a) senhor(a) consultou com médico por causa da diabetes (agucar alto no
sangue) nos ultimos seis meses?”’; “I11.16.3 - Onde o(a) senhor(a) fez a maioria das consultas
por causa da diabetes (acucar alto no sangue) nos ultimos seis meses?, cujas categorias de
resposta “1. Nesta unidade de saude” e “2. Em outra unidade de saude” foram agrupadas na
nova categoria “Em unidade de satde”; “III.16.4 - O(a) senhor(a) fez exame de sangue em
jejum para medir o agucar nos ultimos seis meses?”’; “I11.16.5 - Algum profissional da equipe
de saude examinou os pés do(a) senhor(a) nos Gltimos seis meses?”; I11.16.6 - Algum
profissional da equipe de satde orientou sobre o cuidado com os pés do(a) senhor(a) nos dltimos
seis meses?”’; “II1.16.7 - O(a) senhor(a) ja sai da consulta com a proxima consulta marcada?”,
cujas opgdes de resposta “1. Sim” e “2. As vezes” foram reagrupadas numa Unica categoria
(“Sim”); “II1.16.8 - O(a) senhor(a) usa remédio por causa da diabetes?” e; “I11.16.9 - Na maioria
das vezes, onde o(a) senhor(a) consegue o remédio para diabetes?”, cujas categorias foram
reagrupadas em “1. SUS” (1. Nesta unidade de saude; 2. Em outra unidade de saude/ 3. No
hospital), “2. Farmacia popular” (Farméacia Popular, subsidiado [sem pagar pelo remédio]), “3.
Gasto privado (Farmacia comum, pago pelo usudrio) e “4. Outro(s)”. Para fins de
compatibilizacdo e comparacdo com as varidveis da PNS, foi realizada também um

agrupamento das categorias de resposta em “1. SUS e Farméacia Popular” e “2. Gasto proprio”.

4.1.1.3 Impact of consecutive subsidies policies on access to and use of medicines in Brazil
(ISAUM-BR) —Medicamentos

Como fonte de dados sobre medicamentos, utilizou-se 0s bancos de dados obtidos para
o Impact of consecutive subsidies policies on access to and use of medicines in Brazil (ISAUM-
BR), que avaliou o Programa Farmacia Popular. Neste artigo, fez-se o recorte para o ano de
2012, mantendo os critérios de elegibilidade originais do projeto ISAUM-BR (EMMERICK et
al., 2016). Para que um medicamento seja dispensado em qualquer farmacia privada de FP, um
paciente deve apresentar uma receita valida e uma identificacdo nacional, obtendo assim uma
dispensa mensal. Os medicamentos foram dispensados mensalmente, embora as prescri¢des
fossem vélidas por 120 dias.

Os registros das dispensacfes sdo oriundos do programa eletrénico de distribuicdo de

pontos de venda, que existe desde 2006, o qual dispGe de informacgdes sobre pacientes e
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farmécias, local das instalagdes, data de distribuicdo, nome e quantidade de medicamentos
dispensados, dose prescrita diariamente e custo dos medicamentos. Os dados de distribuicdo
sdo de boa qualidade, relativamente boa completude e dados faltantes foram excluidos das
analises.

Foram incluidos no estudo apenas pacientes que receberam duas ou mais dispensacoes
de a0 menos um medicamento no ano selecionado. Os que fizeram apenas uma dispensagao
foram considerados compradores ocasionais e, portanto, excluidos da analise.

Todas as dispensacfes ocorreram para 30 dias. Os medicamentos abrangidos pelo
programa para o tratamento de diabetes incluem quatro hipoglicemiantes orais (glibenclamida
5mg e metformina 500mg, 850mg e liberacéo lenta 500mg) e insulina regular e NPH. Para a
Proporcéo de Dias Cobertos (PDC) foram incluidos apenas os hipoglicemiantes orais.

As principais variaveis utilizadas neste estudo foram o nimero de dispensa¢fes mensais
de medicamentos do Programa Saude N&o Tem Preco (SNP) e a propor¢do mensal dos dias
cobertos (PDC), segundo Brasil e regides. O PDC é um indicador de qualidade para medir o
acesso a medicamentos, pois descreve da necessidade (segundo receituario), o quanto desta foi
efetivamente suprida. Ou seja, caso a receita seja de 60 comprimidos mensais e a dispensacao
seja de 30, 0 PDC € de 50%.

O numero de dias cobertos por uma dispensacdo foi definido como a quantidade de
medicamentos dispensados divididos pela dose diéria prescrita. O tratamento remanescente
com o paciente a partir de dispensacdes anteriores foi utilizado para estender o nimero de dias
cobertos. O possivel uso excessivo devido a dispensacdes sobrepostas ndo foi avaliado.

O célculo do PDC mensal se da pelo nimero de dias de terapia disponiveis durante um
més dividido pelo nimero de dias no més, com o PDC variando entre 0% e 100%; o célculo
para 0 primeiro més de tratamento considera apenas os dias ap6s a primeira dispensacdo. Os
PDC meédios, 25° e 75° percentil representam valores agregados em todos os pacientes que
estavam em tratamento com esse medicamento durante o més.

Para o PDC, foi utilizada uma coorte aberta, o que significa que, quando um paciente
recebeu uma dispensacdo de medicamento, ele entrou na analise e foi mantido nela por 120 dias
(tempo maximo em que a receita é valida no Brasil). Caso o paciente ndo tenha recebido uma
"nova dispensagdo™ durante o intervalo de 120 dias, o paciente foi excluido da anélise
(EMMERICK et al., 2017).

Foi estimado também o custo médio mensal de tratamento quanto ao uso de
medicamentos da rede privada e rede propria. Esse Gltimo custo (rede propria) corresponde ao

valor pago pelo Ministério da Satude em média por tratamento mensal de um paciente somado
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ao custo operacional para manutencdo da farmacia prépria. O custo operacional por
atendimento na Rede Propria (R$) é definido pelo (a) nimero de farmécias da rede prépria
(ativas em Out-2013) multiplicado pelo (b) custo operacional de cada farmacia (doze mil reais
por més por Farmacia - Rede Propria) e dividido pelo (c) nimero médio mensal de atendimentos
da Rede Propria. Ou seja ([a * b] / ¢).

4.1.2 Estimativa das prevaléncias de DM e complicacdes

A prevaléncia de Diabetes Mellitus tipo 2 foi estimada a partir do indice de massa
corporal (IMC) da populacdo brasileira visto que ha consideraveis evidéncias da associacao
entre a prevaléncia da doenca e casos de sobrepeso e obesidade (OLIVEIRA; MONTENEGRO-
JUNIOR; VENCIO, 2017; MORAES et al., 2010). Para estimar a prevaléncia de diabetes para
as regides de saude realizou-se regressdo multinomial, considerando-se os dados de IMC
coletados na Pesquisa Nacional de Saide — PNS (2013), segundo os 27 estados do pais para
obtencg&o dos coeficientes do modelo final.

Em seguida, com base nos dados de proporcdo de sexo masculino e feminino e a
distribuicdo proporcional das faixas etarias, segundo as macrorregides de salde, advindos da
PNS-2013, os coeficientes do modelo multinomial foram utilizados para estimar a prevaléncia
nacional de individuos eutroficos, com sobrepeso e obesos, conforme 0s pontos de corte de
IMC (menor que 25,0 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2, maior ou igual a 30 kg/m2, respectivamente)
preconizados pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) (COSTA et al., 2017; WHO, 2000).
Os detalhes metodoldgicos para a obtencdo do modelo multinomial e etapas mencionadas acima
estdo descritos no anexo 2 do Diario de Bordo do célculo da Carga Global de Doenca (FLOR
et al., 2018) e foram incluidos no Apéndice 1.

Na segunda parte da pesquisa, foram estimadas as prevaléncias de DM tipo 2 para todos
0s municipios brasileiros, utilizando as defini¢cdes de Lopez (LOPEZ et al., 2006). Estas foram
pautadas na metodologia proposta pelo Estudo de Carga de Doenga - 2008, componente
especifico do agravo diabetes mellitus apresentado em Costa (2017) e atualizados para 2013
(SCHRAMM et al., 2018), no nivel das regides de saude, utilizando-se modelo de regressao
multinomial, no qual a prevaléncia de DM tipo 2 foi estimada, considerando-se a forte
associacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e a prevaléncia da doencga nos casos de
sobrepeso e obesidade. Para isto, foram utilizados os dados de IMC coletados na PNS (2013),

segundo os 27 estados do pais de modo a obter-se os coeficientes do modelo final.
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4.2 OFERTA E DEMANDA DE PROCEDIMENTOS ATRIBUIVEIS AO DM (OBJETIVO
ESPECIFICO 2)

As prevaléncias de DM e de suas complicagdes utilizadas nesta etapa para estimar a
demanda de exames por pessoas com diabetes foram a mesma apresentada no objetivo
especifico 1.

Quanto a estimacdo dos indicadores de procedimentos ambulatoriais atribuiveis ao
cuidado do paciente com diabetes (oferta), estes foram obtidos a partir do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), de abrangéncia nacional, no periodo de 2012
a 2014. A producdo ambulatorial foi captada a partir de consultadas no SIGTAP — Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Orteses, proteses e materiais (OPM) e
Medicamentos do SUS — utilizando a CID 10.

Quanto a estimacéo dos procedimentos esperados (demanda), esta baseou-se no nimero
de procedimentos definidos como necessarios no protocolo de atendimento ao paciente com
diabetes (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013), considerando também suas categorias
de risco (leve, moderado e grave).

Foram estimados os casos prevalentes de DM por municipio, via regressdo multinomial,
sendo estas multiplicadas pelas respectivas propor¢des de categorias de risco. Por fim, as
prevaléncias resultantes foram multiplicadas pela quantidade de procedimentos anuais
indicadas no protocolo. As estimativas estadual e regional foram obtidas através da agregacao
dos dados dos municipios.

Em seguida, foi criado o indicador de razéo entre oferta e demanda. Assim, determinou-
se quantas vezes mais (ou menos, se < 1) procedimentos sdo realizados, entre pessoas com
diabetes dada a necessidade segundo o protocolo definido pelo MS. Este indicador foi avaliado
para cada procedimento estipulado no protocolo, segundo os municipios. Também foram
identificados os municipios de menor e maior valor em termos de razdo e a média da UF.

Para a elaboracdo do indicador de razdo, realizou-se o rateio (distribuicdo) dos exames
preconizados pelo protocolo que foram realizados entre pessoas com e sem diabetes,
considerando parametros obtidos por meio de revisdo da literatura e estimativas de pesquisas
sobre o tema, como a PNS e 0o PMAQ-AB, e dados da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS). Destaca-se que o rateio dos exames realizados entre pessoas com e sem diabetes foi
feito unicamente para regides e ndo por municipio, devido a indisponibilidade de parametros
neste nivel de analise. Maiores detalhes metodologicos podem ser consultados no relatorio do
PMA (SCHRAMM et al., 2018).
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4.3 COMPATIBILIZACAO E ANALISE DO PMAQ-AB (OBJETIVO ESPECIFICO 3)

Foram utilizados como fonte dos dados os instrumentos de avaliagdo externa do PMAQ-
AB dos ciclos de 2012, 2014 e 2017. De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), em 2012, foram contabilizadas 43.947 Unidades Basicas de Saude (UBS)
no pais, entretanto, o banco de dados do ciclo 1 contou com 38.812 UBS, 88,3% do previsto
(MENDES et al., 2014). Nos ciclos 2 e 3 foram aferidas 24.055 UBS (62% do quantitativo de
2012) e 30.346 (78,2%), respectivamente. Foram utilizados os Mdédulos |1, dirigido as equipes

de saude da familia e Mddulo 111 aos usuérios das UBS.

4.3.1 Compatibilizacédo de Questdes do PMAQ-AB

Os instrumentos do PMAQ-AB sofreram alteracbes no periodo analisado. Ao comparar
o0 ciclo 1 (2012) com os ciclos 2 (2014) e 3 (2017) nota-se que algumas perguntas foram
acrescidas, suprimidas ou modificadas, tornando necessaria a sua compatibilizacdo, com uma
detalhada descricdo dos critérios adotados. Foram utilizados alguns recursos de
compatibilizagdo entre os anos para garantir a maior comparabilidade possivel, com o0 minimo
de perda de informacdes, conforme descrito a seguir: (a) Uso de perguntas com sindnimos ou
perguntas similares, sem alteracéo de sentido ou com pequenas mudancas; (b) Uso de perguntas
com tipo de resposta diferente (mudanca de resposta Unica para resposta multipla ou de resposta
categorica para continua); (c) Uso de categorias de resposta complementares (quando em um
ano a pergunta é feita no sentido positivo e em outros, no negativo); e, (d) Uso de perguntas
proxy do constructo aferido (quando as perguntas se referiam ao mesmo conceito ou a um
conceito similar, mesmo que a populacéo alvo fosse diferente.

Na andlise das perguntas compatibilizadas, realizou-se uma classificagdo quanto ao grau
de comparabilidade das mesmas, sendo eles: (1) Total: Quando a formulacdo da pergunta é
exatamente a mesma; (2) Alto: Quando ha pequenas alteracdes na forma de perguntar, mas ndo
alterando seu sentido (como quando se utiliza sinbnimos ou compatibiliza categorias de
resposta similares/complementares); e, (3) Médio: Quando ha alteragdes significativas na forma
de perguntar, mas ainda é possivel comparar (quando os termos utilizados nao sdo sinébnimos,
mas se referem a um mesmo conceito/objeto de analise ou quando se refere a um grupo
populacional diferente). Perguntas com comparabilidade baixa, que exigem maior esfor¢o para

aproximagcéo de conceitos ou objeto investigado foram excluidas da analise.
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Algumas perguntas foram mantidas mesmo estando disponiveis para apenas um ou dois
anos, dada a sua relevancia para o tema. As compatibiliza¢des realizadas no Mddulo Il (equipes)
foram descritas no e no Maédulo 111 (usuarios), encontram-se no artigo 2 (Apéndice 3). No artigo
pode-se observar a identificacdo da pergunta, caracterizada por “QE” (Questdo Equipe) ou
“QU” (Questao Usuario), seguida da variavel original utilizada na compatibilizacéo, a categoria
ou categorias de resposta utilizadas e o grau de comparabilidade, segundo critérios definidos

anteriormente.

4.3.2 Anélise dos ciclos do PMAQ-AB

A partir da compatibilizacdo foram estimados os respectivos percentuais de resposta
para cada questdo, tanto do Modulo 11 - Equipe como para o Mddulo I11 — Usuario. Para ambos,
realizou-se testes de diferenca de proporcgéo entre os anos de 2012, 2014 e 2017 para Brasil,
com nivel de significancia de 5%. Adicionalmente, calculou-se a diferenca percentual entre a
perspectiva das Equipes e dos Usuarios, para cada ano analisado, somente para Brasil.

As andlises foram realizadas no pacote estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 21.

4.4 COMPATIBILIZACAO DA PNS 2013 E 2019 E ANALISE DO DM (OBJETIVO
ESPECIFICO 4)

4.4.1 Fonte de dados e amostra

Utilizou-se os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), inquérito domiciliar
realizado no Brasil em 2013 e 2019, que teve como objetivo caracterizar a situacdo de salde,
os estilos de vida e a atencdo a satde, no que diz respeito ao acesso e uso dos servigos de saude,
as acOes preventivas, a continuidade dos cuidados e ao financiamento da assisténcia (SOUZA-
JUNIOR et al., 2015).

O plano amostral empregado na pesquisa € o de amostragem conglomerada em trés
estagios, com estratificacdo das unidades priméarias de amostragem (UPAs). Os Setores
Censitarios ou conjunto de setores formam as unidades primarias de amostragem; os domicilios
sdo as unidades de segundo estagio; e os moradores de 18 anos ou mais ou de 15 anos ou mais
de idade definem as unidades de terceiro estagio em 2013 e 2019, respectivamente. Para este
estudo foram utilizados os dados dos moradores adultos (>= 18 anos) que responderam ao

questionario especifico sobre estado de salde, estilo de vida e doencgas crénicas, totalizando
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60.202 respondentes em 2013 e 88.943 em 2019. Foi utilizada a versao reponderada da edi¢do
de 2013 de forma a garantir a comparabilidade com os resultados de 2019.

4.4.2 Variaveis e compatibilizacdo dos bancos

A prevaléncia de DM autorreferida foi estimada a partir da pergunta “Algum médico ja
Ihe deu o diagnostico de diabetes?”, excluindo-se 0s casos de diabetes na gravidez.

As complicagdes do DM foram obtidas a partir da pergunta “O(a) Sr(a) tem ou teve
alguma destas complicagdes por causa do diabetes?”. Devido as mudancas entre as edi¢des da
pesquisa, para algumas variaveis foi necessario realizar uma compatibilizacdo das categorias
de resposta. Na edicao de 2013, as complicacdes “infarto”, “AVC (Acidente Vascular Cerebral)
ou derrame” e “outro problema circulatorio” eram categorias separadas, no entanto, na edigdo
de 2019 elas foram agrupadas em uma Unica categoria de resposta. O mesmo aconteceu com as
complicagdes “Ulcera/ferida nos pés” e “amputagio de membros”.

Todas as perguntas que se referem ao tempo de realiza¢do de exame ou uso de servico
foram agrupadas nas categorias (1) No ultimo ano, (2) H& 1 ano ou mais e, (3) Nunca fez.

As respostas da pergunta sobre local onde recebeu a ultima assisténcia médica para
diabetes foram reagrupadas nas categorias: (1) Ambulatério publico (unidade basica de salde,
posto, centro de saude, unidade de salde da familia, centro de especialidades, policlinica
publica, posto de assisténcia médica ou ambulatério de hospital publico), (2) Ambulatério
privado (consultério particular, clinica privada ou ambulatério de hospital privado), (3)
Emergéncias (Unidade de pronto Atendimento - UPA, outro tipo de pronto atendimento publico
(24 horas), pronto socorro, emergéncia de hospital publico, pronto-atendimento ou emergéncia
de hospital privado), (4) No domicilio (ESF ou médico particular) e, (5) Outro (Farmaécia,
ambulatorio ou consultdrio de empresa/sindicato ou outros).

A utilizacdo de medicamento oral ou insulina para diabetes foi obtida a partir das
perguntas “Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) Sr(a) tomou os medicamentos
orais para baixar o agticar?” e “Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) Sr(a)
usou insulina?”. A forma de obtencdo do medicamento foi recategorizada em (1) Publica
(através do Programa Aqui Tem Farmécia Popular ou por servigo publico de saude), (2) Privada
(pagou algum valor) ou (3) Ambos.

Para compatibilizagcéo das respostas de 2013 e 2019, o exame de sangue agrupou as

variaveis de exame de colesterol, glicemia e triglicerideos.
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4.4.3 Andlise das edi¢bes da PNS

A anélise levou em conta o desenho complexo da amostragem. Foi estimada a
prevaléncia de diabetes autorreferida por sexo e faixa etaria, segundo regides, e seus respectivos
intervalos de confianca de 95%. A prevaléncia de complicagdes e as varidveis de adequagdo da
atencdo a pessoa com diabetes foram estimadas para a populagdo adulta total, segundo regifes
do pais, com os intervalos de confianca de 95%.

Para comparar a evolucdo temporal das prevaléncias de DM e suas complicacfes 0s
bancos de dados passaram por uma compatibilizagdo para padronizar os nomes e categorias das
variaveis e em seguida foram fundidos em um Unico banco. Para a anélise de dados foi gerada
uma nova variavel de estrato que correspondeu a concatenacdo do ano da pesquisa e da variavel
original de estrato, de modo que as unidades primarias de amostragem em cada ano da pesquisa
ndo se misturassem.

As anélises foram realizadas utilizando o pacote Complex Sample do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versdo 21 e a biblioteca Survey, do pacote estatistico Stata
versdo 13, utilizando a variavel de estrato criada e as variaveis originais de conglomerados e
pesos para definir o desenho amostral. Em seguida, foi utilizado o teste Qui-quadrado de
Pearson, com corre¢do de Rao-Scott, para verificar diferenciais por regides do pais (p < 0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1 — PREVALENCIA DE DM E CARACTERIZACAO DA ATENCAO AO
PACIENTE

O artigo Prevaléncia de Diabetes Mellitus e suas complicages e caracterizagédo das lacunas
no cuidado a partir da triangulacdo de pesquisas encontra-se disponivel na integra no

Apéndice 2, conforme publicado na revista Cadernos de Saude Publica®.

Titulo em portugués: Prevaléncia de Diabetes Mellitus e suas complicacOes e caracterizacao
das lacunas no cuidado a partir da triangulacdo de pesquisas
Titulo em inglés: Prevalence of diabetes mellitus, it’s complications and a characterization of

the gaps in caregiving by triangulating research findings

Autores: Jessica Muzy Rodrigues, M6nica Rodrigues Campos, Isabel Emmerick, Joyce

Mendes de Andrade Schramm e Raulino Sabino as Silva

Resumo: O DM é uma das doengas mundialmente mais prevalentes em adultos e esta entre as
principais causas de perda de anos de vida saudavel, o que se agrava com o acelerado
envelhecimento populacional no Brasil. Este estudo visa dimensionar o problema do DM e suas
complicacdes e caracterizar a atencdo a saude do diabético® no Brasil, segundo regides. As
prevaléncias foram estimadas utilizando modelo de regressdo multinomial e a caracterizacéo
da assisténcia se deu a partir da triangulacdo entre a PNS, o PMAQ-AB e dados da Farmacia
Popular. A prevaléncia de DM no Brasil foi de 10%, pelo modelo multinomial, e 6,2% na PNS.
A insuficiente realizacdo de exame de fundo de olho (40%), com ampla variacao regional (NO
25% - SE 52%), se reflete na alta prevaléncia de retinopatia. O exame dos pés apresentou baixa
realizacdo (30%), podendo levar a amputagdo. Mais de 80% dos diabéticos* usava
medicamentos, o que indica uma alta parcela ainda sem tratamento. Deficiéncias na atencéo a
salide do diabético* levam a maior morbidade, internagdes (15%) e idas a emergéncias (27%-

PMAQ). O cenério apresentado em 2012, apesar de ndo ser ideal, se deu num contexto de

5 Publicado na revista Cadernos de Saide Publica em 2021. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/0102-
311X00076120>

6 (sic) O termo “diabético” foi reproduzido aqui conforme a publicagio original na revista. Destaca-se que 0
artigo foi submetido e aprovado na sua versao final em data anterior a realizagdo da banca de qualificacédo, o que
impediu sua correcdo para a forma adequada de referéncia as pessoas com diabetes.
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fortalecimento do SUS. Com a crescente prevaléncia de DM e os cortes no investimento em
saude publica, cabe a reflexéo sobre o controle da doenga nos proximos anos.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Complicacdes do Diabetes, Assisténcia a Saude

Abstract: DM is one of the most prevalent diseases worldwide and is among the main causes
of loss of healthy life years, which is intensified by the accelerated aging of the population in
Brazil. This study aims to assess the prevalence of DM and its complications and to characterize
the health care of the diabetic patients in Brazil and regions. Prevalence was estimated using a
multinomial regression model and the assistance characterization was based on the triangulation
between PNS, PMAQ-AB and data from the Popular Pharmacy. The prevalence of DM in
Brazil was 10%, by the multinomial model, and 6.2% in the PNS. The insufficient eye
examination (40%), with wide regional variation (NO 25% - SE 52%), is reflected in the high
prevalence of retinopathy. The examination of the feet was low (30%), which could lead to
amputation. More than 80% of diabetics used medicines, which indicates a high proportion still
without treatment. Deficiencies in diabetic care lead to increased morbidity, hospitalizations
(15%) and emergency visits (27%). The scenario presented in 2012, although not ideal, was a
political context of strengthening the SUS. With the increasing prevalence of DM and cuts in
public health investment, it is incumbent upon reflection on disease control in the coming years.

Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetes Complications, Healthcare
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5.2 ARTIGO 2 - OFERTA E DEMANDA DE PROCEDIMENTOS ATRIBUIVEIS AO
DIABETES MELLITUS

O artigo Oferta e demanda de procedimentos atribuiveis ao diabetes mellitus e suas
complicagdes no Brasil encontra-se disponivel na integra no Apéndice 3, conforme publicado
na revista Ciéncia & Salde Coletiva’.

Titulo em portugués: Oferta e demanda de procedimentos atribuiveis ao diabetes
mellitus e suas complicagdes no Brasil
Titulo em inglés: Supply and demand of procedures related to diabetes mellitus and its

complications in Brazil

Autores: Jéssica Muzy Rodrigues, Monica Rodrigues Campos, Isabel Emmerick e Raulino
Sabino

Resumo: Este artigo tem como objetivo apresentar uma metodologia de monitoramento dos
procedimentos preconizados no protocolo de atencdo ao paciente diabético® a partir do
indicador de razdo entre a oferta e a demanda de exames, segundo nivel nacional,
macrorregides, UF e municipios. A prevaléncia de diabetes mellitus (DM) e suas complicagdes
foi estimada a partir de modelo multinomial. A oferta de procedimentos para DM foi obtida a
partir do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e a demanda a partir do nimero de
exames definidos no protocolo como necessarios por ano, segundo categorias de risco da
doencga. A partir disso foi criado o indicador de razéo entre oferta e demanda. A inovacgédo que
ora apresentamos consiste em analisar conjuntamente a demanda por cuidado ao diabético®
segundo parametros estabelecidos e a oferta de servicos de saude. A conexdo entre o protocolo
de tratamento preconizado e a existéncia do servico ofertado em relacdo da demanda de cuidado
baseada na prevaléncia da doenca disponibiliza uma ferramenta chave de monitoramento. E,
guando analisado conjuntamente ao indicador de razdo entre oferta e demanda de
procedimentos, essas medidas tornam-se proxy da qualidade da prevencdo e atencdo ao

portador da doenca.

7 Publicado na revista Ciéncia & Salde Coletiva em 2021. Disponivel em: < https://doi.org/10.1590/1413-
81232022274.05612021>

8 (sic) O termo “diabético” foi reproduzido aqui conforme a publicagdo original na revista. Destaca-se que 0
artigo foi submetido e aprovado na sua versdo final em data anterior a realizagdo da banca de qualificacéo, o que
impediu sua correcdo para a forma adequada de referéncia as pessoas com diabetes.
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Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; Complica¢fes do diabetes; Atencdo primaria a

salide; Exames médicos; Prevencédo secundéria

Abstract: This article aims to present a methodology for monitoring the procedures
recommended in the care protocol for diabetic patients, based on the indicator of the ratio
between supply and demand for exams, according to Brazil, macro-regions, federative units
(FUs), and municipalities. The prevalence of diabetes mellitus (DM) and its complications were
estimated using a multinomial model. The offer of DM procedures was obtained from the
Ambulatory Information System (SIA/SUS) and the demand from the number of tests defined
in the protocol as necessary per year, according to disease risk categories. Based on this, the
supply-demand ratio indicator was created. The innovation here consists of analyzing the
demand for diabetic care according to established parameters and the supply of health services
together. The connection between the recommended treatment protocol and the existence of the
service offered concerning the demand for care based on the prevalence of the disease provides
a key monitoring tool. And, when analyzed together with the indicator of the ratio between
supply and demand for procedures, these measures become a proxy for the quality of prevention
and care for patients with the disease.

Keywords: Diabetes mellitus type 2; Diabetes complications; Primary health care; Medical
examination; Secondary prevention
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5.3 ARTIGO 3 — ATENCAO A SAUDE DO PACIENTE COM DIABETES MELLITUS NO
PMAQ-AB

O artigo Caracterizacdo da atencédo ao paciente com diabetes na atencédo primaria a partir
do PMAQ-AB encontra-se disponivel na integra no Apéndice 4, conforme aceito para

publicacdo na revista Ciéncia & Saude Coletiva®.

Titulo em portugués: Caracterizacdo da atengdo ao paciente com diabetes na atencdo primaria
a partir do PMAQ-AB

Titulo em inglés: Characterization of primary health care for patients with diabetes based on
the PMAQ-AB

Autores: Jéssica Muzy Rodrigues, Monica Rodrigues Campos, Isabel Emmerick e Fernando

Genovez

Resumo: Introducdo: Este artigo tem o objetivo de apresentar uma proposta de
compatibilizacdo dos instrumentos utilizados nos trés ciclos do PMAQ-AB e analisar as
informacOes de acesso, cobertura, estrutura, organizagdo e oferta de servicos na APS
relacionadas ao cuidado para DM no Brasil, segundo regides, a partir da perspectiva das equipes
de salde da familia e dos usuarios. Métodos: Foi realizada uma andlise do grau de
compatibilidade das questdes do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017). Para andlise da evolucéo
temporal dos componentes realizou-se teste de diferenca de proporcéo. Calculou-se a diferenca
percentual entre a perspectiva das Equipes e dos Usuarios, por ano analisado, para Brasil.
Resultados: Em geral, houve melhora da qualidade do cuidado e realizacdo de exames, com
excecao do pé diabético. A perspectiva das equipes foi melhor que a dos usuarios para todos 0s
componentes. Foram encontrados resultados piores para o Norte em relacdo as demais regides.
Discussdo: Apesar da melhora estrutural e na qualidade da atencdo reportada pelas equipes,
foram evidenciadas lacunas significativas na qualidade do cuidado ao paciente com DM no
SUS. No cenério de investimento escasso e crescente prevaléncia de DM, os obstaculos tornam-
se cada vez mais desafiadores e, por isso, 0 monitoramento e avaliagdo da qualidade dos

servigos prestados sao tarefas precipuas do SUS.

9 Aceito para publicagdo na revista Ciéncia & Saude Coletiva em 2022. Atualmente o artigo encontra-se o prelo,
em fase de editoracéo.
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Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Complicacfes do Diabetes, Atencdo Primaria a
Saude, Exames Médicos, Qualidade da Assisténcia a Saude

Abstract: Introduction: This article aims to present a proposal for making the instruments used
in the three cycles of the PMAQ-AB compatible and to analyze the information on access,
coverage, structure, organization and provision of services in PHC related to care for DM in
Brazil, according to regions, from the perspective of family health professionals and users.
Methods: We performed an analysis of the degree of compatibility of the PMAQ-AB questions
(2012, 2014 and 2017). In order to analyze the temporal evolution of the components, a
proportion difference test was performed. The percentage difference between the perspective
of professionals and users was calculated, per year analyzed, for Brazil. Results: In general,
there was an improvement in the quality of care and examinations, with the exception of the
diabetic foot. The perspective of professionals was better than that of users for all components.
Worse results were found for the North region in relation to the other regions. Discussion:
Despite the structural improvement and the quality of care reported by professionals, there are
significant gaps in the quality of care for patients with DM in the SUS. In the scenario of scarce
investment added to the growing prevalence of DM, obstacles become progressively more
challenging. Therefore, monitoring and evaluating the quality of services provided are essential
tasks of the Brazilian Health System.

Keywords: Diabetes mellitus type 2, Diabetes Complications, Primary Health Care, Medical

Examination, Quality of Health Care
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5.4 ARTIGO 4 - DIABETES, COMPLICACOES E ATENCAO A DE SAUDE NA PNS 2013
E 2019

O artigo Prevaléncia de diabetes, complicacdes e adequacédo da atencdo por regido, PNS

2013 e 2019 na integra encontra-se disponivel no Apéndice 5.

Titulo em portugués: Prevaléncia de diabetes, complicagdes e adequacao da atencao por
regido, PNS 2013 e 2019

Titulo em inglés: Diabetes prevalence, complications and adequateness of healthcare in
Brazil, by regions

Autores: Jéssica Muzy Rodrigues, Monica Rodrigues Campos, Wanessa Almeida e Paulo

Roberto Borges de Souza-Junior

Resumo: Objetivo: Comparar a prevaléncia de diabetes mellitus (DM) autorreferida e de suas
complicacdes no Brasil entre 2013 e 2019, bem como caracterizar a atencdo ao paciente com a
doenca no Brasil, segundo regides. Métodos: Utilizou-se como fonte a Pesquisa Nacional de
Saude de 2013 e 2019. A prevaléncia de DM autorreferida foi estimada por sexo e faixa etéria,
por regides. A prevaléncia de complicacbes por DM e as varidveis de adequacao da atencéo
foram estimadas para a populacdo adulta total, segundo regides. Para analisar as diferencas
regionais e entre 0s anos da pesquisa utilizou-se o teste de Qui-quadrado de Pearson e calculou-
se o0s intervalos de confianca de 95% parar todas as estimativas. Resultados: A prevaléncia
autorreferida de DM no Brasil foi de 6,2% (I1C95% 5,9-6,6) em 2013 e 7,7% (1C95% 7,4-8,0)
em 2019, com ampla variacdo regional. A principal complicacédo reportada foram problemas de
vista, que atingiram 29,4% (27,4-31,3) das pessoas com DM em 2019. Destaca-se a baixa
realizacdo regular de exames de vista (40,7%; 1C95% 35,8-45,7) e dos pés (31,8%; 1C95%
27,6-36,2) ainda no ultimo ano analisado. Conclusdo: A prevaléncia de DM é crescente e
desigual nas regides do pais. Embora tenha se observado uma expanséo da atencdo basica, sua
qualidade ndo melhorou e o protocolo de atengdo ao paciente com DM nédo vem sendo
cumprido. O sucateamento da atencdo basica e a austeridade fiscal na salde sdo fatores
preditivos de uma crise na atenc¢do ao paciente com DM e evidenciam a ineficiéncia do modelo
de saide em curso no Brasil. Ademais, a falta de informacdo oportuna e de uma cultura
avaliativa prejudicam o monitoramento do cenario.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Complicagdes do Diabetes, Atencdo Primaria a
Saude, Atencdo a Saude, Avaliacdo de Resultados em Cuidados de Saude
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6 CONSIDERACOES ETICAS

Por ndo se tratar de um estudo que envolvera seres humanos e utilizar somente dados
secundarios publicos, ndo houve necessidade apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da

Escola Nacional de Saude Publica.
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7 CONCLUSAO

Neste estudo observou-se a alta e crescente prevaléncia de DM na populacéo brasileira.
Apesar disso, 0s servicos de salde preconizados no protocolo de atengdo ao paciente ndo se
expandem na mesma proporcao, especialmente no que se refere aos exames. O perfil do
paciente com DM e a oferta de servicos estdo praticamente fixados desde 2012, sem grandes
avancos no se se refere a adequacdo da atencdo, como verificado em diversas fontes aqui
apresentadas.

A partir dos dados do PMAQ-AB, verificou-se uma clara discrepancia entre as
perspectivas dos profissionais de saude envolvidos no cuidado com o paciente com diabetes e
0 préprio usuario dos servicos no ambito do SUS. Em geral, os profissionais de salde tendem
a superestimar a cobertura e a qualidade da atencéo oferecida, gerando uma lacuna ainda maior
entre sua percepcao e a dos pacientes. Tais achados se confirmam a partir da analise da PNS
(2013 e 2019) e do SIA/SUS (2013), com a qual foi possivel confirmar a oferta deficitéaria de
atencdo a saude do paciente com DM.

Nesse sentido, confirmam-se as lacunas na atencdo ao paciente com DM nas
perspectivas do paciente inserido na ESF e seus profissionais (PMAQ-AB), no domicilio (PNS
2013 e 2019) e nos registros administrativos do SUS (SIA/SUS). Isso evidencia um cenario
precario quanto ao enfrentamento do DM no pais, seja ele referente a promocdo da saude,
prevencdo ou tratamento do diabetes. Além de ndo haver avanc¢os significativos da atencdo a
salde no periodo, com a crescente prevaléncia podemos esperar uma piora no quadro para 0s
préximos anos.

Vale ressaltar ainda que um elevado percentual de pessoas com diabetes ndo sabia que
tinha a doenca (subdiagndéstico), e que a prevencdo e o controle do DM sdo as medidas mais
eficientes para evitar complicagdes. Esses fatos, somados a manutencao da baixa cobertura de
exames e procedimentos diagndsticos essenciais, apontam para um negativo progndstico sobre
0 desenvolvimento de complicagdes e perda de qualidade de vida. Ademais, 0 impacto na
qualidade de vida se reflete no alto custo social e financeiro de tratamento do paciente com
complicacoes.

De modo geral, os achados convergem para uma conclusdo nitida, a necessidade de
fortalecimento da atencdo basica e do SUS. Essa solucdo parece ndo so a alternativa mais
financeiramente sustentavel, como também eficiente, visto que almeja a prevencdo de agravos
e 0 seu acompanhamento continuo. Além disso, em regides do pais como o Norte e o Nordeste,

onde 0 acesso a saude suplementar € menor, o SUS se mostra muitas vezes como unica
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possibilidade de acesso a servigos de saude. Com isso, vé-se que o projeto de desmantelamento
do SUS é, na verdade, um projeto de desassisténcia da populagao.

Outro fator que corrobora com essa hipotese é a descontinuidade de pesquisas como o
PMAQ, que proporcionam informacfes essenciais para a adequacao e aprimoramento dos
servicos de salde. Ao passo que a assisténcia a salde se mantém no mesmo patamar de 2012,
0 apagdo de dados esconde a preocupante realidade da satde publica do Brasil. Se por um lado
o0s pacientes perdem qualidade e tempo de vida com a incipiente oferta de servicos, por outro,
os profissionais tém que lidar com a crescente demanda e a estagnacéo dos recursos, sejam eles
materiais, financeiros ou humanos.

Quanto ao uso de informagdes em saude, destaca-se que os materiais e métodos aqui
utilizados apresentam alto potencial de reprodutibilidade, tanto para ser atualizado, como
replicado em estudos sobre outras doencas. As metodologias de (1) estimacéo da prevaléncia e
incidéncia de diabetes e complicagdes, (2) triangulacdo de pesquisas e (3) de anélise da oferta
e demanda de procedimentos para diagnéstico e monitoramento do DM utilizam dados
secundarios, publicos e de acesso livre. Dados similares podem ser encontrados para outras
doencas crénicas, como a hipertenséo.

Outro importante ponto a ser destacado sobre as metodologias € a possibilidade de gerar
informacdes e indicadores a nivel municipal. Sabe-se que a disponibilidade dessas informacdes
é fundamental para a tomada de decisdes baseada em evidéncias. O diagndéstico do problema
do DM, a partir da estimativa indireta de prevaléncias e incidéncias, bem como o uso de
indicadores sintese como a razdo entre oferta e demanda de procedimentos sdo ferramentas
sensiveis, relevantes e oportunas para fortalecer a gestdo municipal.

A partir dos achados aqui apresentados, pode-se obter um diagnostico do perfil de
pessoas com diabetes no municipio, conhecer os hiatos na prestacdo de servicos de saude
especificos para essa populacdo e planejar mais adequadamente o uso de recursos. Somente a
partir de uma boa gestdo municipalizada, com uma rede de atencdo a salde suficiente sera
possivel avancar e alcangcar uma atencdo adequada ao paciente com DM.

Apesar de planos e politicas de saude, tais como os Plano de AcGes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos N&o Transmissiveis no Brasil, os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel e o Contrato Organizativo de A¢do Publica definirem como meta
a reducdo da mortalidade prematura por doengas como o diabetes, € a partir de investimentos
em adequacdo da atencdo bésica que se alcanga tais ambiciosos objetivos. Nesse sentido, 0

fortalecimento e capacitacdo para o uso de evidéncias na gestdo em salde, principalmente com
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0 monitoramento de intervencbes a nivel municipal, é também uma consideracdo de alta
relevancia.

Os resultados mostram uma perspectiva exclusiva do ambito da salde, sem levar em
conta os efeitos da conjuntura em outros setores, como educagdo e economia, na situacao do
DM. E de se esperar que, assim como a austeridade na salide tenha um impacto negativo na
prevaléncia de DM e no seu cuidado, a falta de investimento em outros setores também deve
agravar o quadro da saude.

Diante do exposto, vé-se uma convergéncia de fatores que prejudicam o manejo do DM
no Brasil, entre os quais podemos citar especialmente a falta de investimento - de todo tipo - na
atencdo bésica. A politica de satde que vem sendo praticada no Brasil entra em conflito com
os principios do SUS e com estudos de reconhecimento nacional e internacional sobre
eficiéncia, eficacia e efetividade na gestdo dos recursos em saude. Os problemas identificados
por esse trabalho apresentam de forma objetiva que a satde publica vai sendo sucateada e, com
as intervencdes do atual governo, pode-se esperar uma piora que nao se restringe somente a
atencdo ao paciente com diabetes.

Espera-se que essa tese possa fornecer ferramentas que contribuam para o
monitoramento do problema do DM e facilitem o trabalho de gestores de salde. Buscou-se
caracterizar o problema do diabetes no Brasil ndo somente de forma engessada, mas com o
desenvolvimento de novos métodos e técnicas que permitam fortalecer e aproximar o trabalho
académico e de gestéo.

Como principais produtos desenvolvidos, pode-se destacar a triangulacdo e
compatibilizacdo de variaveis de pesquisas, a metodologia de estimativa indireta de prevaléncia
de DM e complicacBes a nivel municipal, a elaboragdo do indicador de razéo entre oferta e
demanda de procedimentos, além da atualizacdo do parametro de subdiagnostico de casos de
DM no Brasil a nivel regional.

Tais produtos se mostraram suficientemente sensiveis para caracterizar o problema do
DM no Brasil, bem como para fornecer insumos para monitoramento do protocolo de atencéo
ao paciente e gestdo da atengdo ao diabetes no pais. O estabelecimento de uma cultura avaliativa
no Brasil, ¢ um ponto chave para a gestdo adequada de recursos e a melhora da atengdo a saide

no pais.
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APENDICE 1. DETALHAMENTO DO MODELO MULTINOMIAL

A prevaléncia de Diabetes Mellitus Tipo 2 foi estimada considerando o indice de massa
corporal (IMC) da populacéo brasileira devido as inUmeras evidéncias de associacdo entre a
prevaléncia de DM e casos de sobrepeso e obesidade (Gomes et al. 2006, Vasques et al. 2007,
Carolino et al. 2008, Moraes et al. 2010).

Foi realizada uma regressao multinomial®, considerando-se os dados de IMC coletados
na Pesquisa Nacional de Saude — PNS (PNS, 2013) para os 27 estados do pais, cujos
coeficientes do modelo final sdo apresentados na Tabela 1. As variaveis, referentes a cada um
dos 27 estados do pais, incluidas na regresséo foram:

a. IMC dos individuos, categorizado em trés faixas — PNS 2013.
b. Faixa etaria (30 a 44 anos, 45 a 59 anos, 60 a 69 anos, e 70 anos ou mais) dos individuos

—PNS 2013.

c. Sexo dos individuos — PNS 2013.
d. Proporgdo de individuos com 25 anos ou mais de idade que possuem 8 anos ou menos

de estudo (IBGE, 2012).

e. PIB per capita (IBGE, 2012).

Os coeficientes do modelo multinomial foram utilizados para estimar a prevaléncia, a
nivel municipal, de individuos eutroficos, pré obesos e obesos, conforme os pontos de corte de
IMC (menor que 25,0 kg/m?, de 25 a 29,9 kg/m?, maior ou igual a 30 kg/m?, respectivamente)
preconizados pela Organiza¢do Mundial de Saude (WHO 2000). Na Tabela 2 foi apresentada a
prevaléncia de individuos eutréficos, pré obesos e obesos, como exemplo, para seis municipios

da regido norte do Brasil.

10 Utilizou-se a seguinte expressao do modelo multinomial para estimar as prevaléncias de cada categoria de
desfecho: y=1 (Eutréfico), y=2 (pré-obeso) e y=3 (obeso), onde P(y=1)+ P(y=2)+ P(y=3)=100%

* P(y=1) = 1/(1+ exp(xb2) + exp(xb3)

* P(y=2) = exp(xb2)/(1+ exp(xb2) + exp(xb3)

* P(y=3) = exp(xb3)/(1+ exp(xb2) + exp(xb3),

Sendo Xb2 e Xb3 representam as equacdes das variaveis do modelo considerando os coeficientes estimados para
0s pré-obesos (Xb2) e obesos(Xb3), respectivamente.

Por exemplo para estimar a prevaléncia de pré-obesos no segmento de sexo=masculino e idade=30-44anos,
temos a expressdo: prev_pre_obeso_M3044=
exp((0.000*PIB_per_capita)+(-0.395*ESTUDO)+(-0.002*MASC_3044)+(-0.075*PROP_3044M)) /
(1+exp((0.000*PIB_per_capita)+(-0.395*ESTUDO)+(-0.002*MASC_3044)+(-0.075*PROP_3044M))+exp((-
0.026*PIB_per_capita)+(-0.434*ESTUDO)+(-0.678*MASC_3044)+(0.469*PROP_3044M))).
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ApoOs obter a distribuicdo proporcional por categoria de IMC, segundo sexo e faixa etéria, a
nivel municipal, estimou-se a prevaléncia de DM — nesse mesmo nivel de desagregacao - para
cada municipio brasileiro, a partir dos seguintes passos:

1. Calculou-se o numero de individuos em cada categoria de IMC, segundo sexo e
faixa etéria, a partir da aplicacdo das prevaléncias expostas na Tabela 2 sobre a populacdo
segundo sexo, advinda do IBGE-2012;

2. Calculou-se o numero de individuos com DM em cada categoria de IMC, segundo
sexo e faixa etaria. Para isto foram utilizadas as estimativas de prevaléncia de DM em cada
macrorregido, por sexo, faixa etaria e categoria de IMC, advindas na PNS-2013 (Tabela 3).
Aplicando-se as referidas prevaléncias na populacéo estimada segundo categorias de IMC,
sexo e faixa etaria, obtém-se a contagem de individuos com DM por municipio.

3. Calculou-se a prevaléncia de DM em cada categoria de IMC, segundo sexo e faixa
etaria (Tabela 4).

Para a faixa etaria ndo incluida na regressao multinomial (maior ou igual a 70 anos de

idade), a prevaléncia de DM néo foi calculada de acordo com as categorias de IMC.
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Tabela 1. Resultado da regressao multinomial utilizada na estimagédo da prevaléncia de individuos
eutroficos, pré obesos e obesos?, a partir da analise do indice de massa corporal (kg/m?) publicados
pela Pesquisa Nacional de Satde (PNS, 2013), considerando os 27 Estados do Brasil, 2013.



IMC? (kg/m?)
Variaveis Pré obesidade Obesidade
Coeficientes Coeficientes
PIB2 per capita 0.000 -0.026
Estudo* -0.395 -0.434
Sexo Masculino -0.002 -0.678
Faixa Etaria (anos)
30a44 0.075 0.469
45a59 0.543 0.814
60 a 69 0.554 0.753

1 ndice de massa corporal categorizado em menor que 25 kg/m?, de 25,0 a 29,9 kg/m? e maior ou
igual a 30 kg/m? para a classificagdo do estado nutricional em eutrofia, pré obesidade e obesidade,

respectivamente (WHO 2000).
2 ndice de massa corporal.

3 Produto interno bruto per capita.

4 Proporcao de individuos com 25 anos ou mais de idade que possuem 8 anos ou menos de estudo.
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Tabela 2. Prevaléncia’ de eutrofia, pré obesidade e obesidade?, segundo sexo, faixa etaria e macrorregido de satde, para

municipios da regido Norte. Brasil, 2013.

Masculino Feminino
Municipio Faixaetaria  Eutrdfico Pré-obeso  Obeso  Eutréfico Pré-obeso  Obeso
110001- Alta Floresta 30 a 44 anos 46 33 21 46 34 22
D'Oeste 45 a 59 anos 42 38 20 42 36 20
60 a 69 anos 46 37 18 45 36 18
70e+ 46 37 17 46 .36 19
110002- Ariquemes 30 a 44 anos 45 35 ,20 45 ,35 ,20
45 a 59 anos 42 40 19 42 38 18
60 a 69 anos 45 38 17 45 38 17
e+ 46 38 16 45 38 17
110003- Cabixi 30 a 44 anos 47 34 19 46 34 20
45 a 59 anos 42 39 19 42 37 19
60 a 69 anos 46 37 17 45 37 18
70e+ 46 37 17 46 37 17
110004- Cacoal 30 a 44 anos 45 35 ,20 45 ,35 ,20
45 a 59 anos 42 39 19 42 38 18
60 a 69 anos 45 38 17 45 38 17
70e+ 45 .38 17 45 .38 17
110005- Cerejeiras 30 a 44 anos 47 35 ,18 A7 ,36 ,18
45 a 59 anos 43 40 17 43 .39 17
60 a 69 anos 46 38 16 46 38 16
70e+ A7 .38 15 46 .38 16
110006- Colorado do Oeste 30 a 44 anos 45 34 22 45 34 22
45 a 59 anos 41 38 21 41 36 20
60 a 69 anos 44 37 19 44 36 19
70e+ 45 37 19 45 36 19

! Prevaléncia estimada a partir dos coeficientes de uma regressdo multinomial que considerou informagdes de sexo dos
individuos, faixa etaria em anos, indice de massa corporal publicado pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013),
produto interno bruto per capita e proporcéao de individuos com 25 anos ou mais de idade que possuem 8 anos ou menos

de estudo.



2 [ndice de massa corporal categorizado em menor que 25 kg/m2, de 25,0 a 29,9 kg/m2 e maior ou igual a 30 kg/m2 para
a classificagdo do estado nutricional em eutrofia, pré obesidade e obesidade, respectivamente (WHO 2000).

Tabela 3. Prevaléncia de diabetes mellitus por categoria de IMC, segundo sexo, faixa etaria e
regides. Brasil, 2013.

Masculino Feminino
Normal Sobrepeso  Obeso Normal Sobrepeso  Obeso
Norte
30a44 0,76 1,92 2,84 0,66 2,28 5,00
45259 2,56 11,20 11,36 4,80 6,98 19,11
60 a 69 7,49 14,62 17,15 12,00 20,87 28,57
70e+ 4,20 31,17 9,62 11,53 16,82 64,92
Total 1,32 5,71 6,26 1,68 4,78 10,57
Nordeste
30a44 0,55 1,23 1,91 1,43 2,91 3,51
45259 4,68 7,62 7,93 5,79 5,64 10,99
60 a 69 8,50 13,40 9,77 18,52 21,00 8,83
70e+ 13,64 18,91 26,61 25,53 20,28 52,65
Total 2,89 4,53 5,02 3,53 5,60 8,49
Sudeste
30a44 2,63 1,17 1,40 1,31 2,23 5,22
45259 3,14 12,58 16,95 6,31 10,30 14,13
60 a 69 13,34 23,09 25,01 6,48 16,66 40,86
70e+ 22,66 18,35 25,25 13,53 32,78 28,98
Total 4,77 8,07 10,91 3,28 8,87 14,72
Sul
30a44 0,42 0,31 10,50 0,70 2,88 8,79
45259 4,50 5,76 15,42 3,37 9,58 17,41
60 a 69 8,75 16,69 30,15 7,48 12,60 22,48
70e+ 6,92 16,25 33,61 15,96 10,29 24,01
Total 2,62 4,86 15,26 2,23 6,75 13,25
Centro-Oeste
30a44 0,88 1,53 7,35 1,46 4,94 7,24
45a59 4,53 7,09 11,25 5,20 11,88 19,56
60 a 69 7,77 19,88 38,12 20,40 15,84 26,04
70e+ 2,18 32,71 18,25 20,07 25,09 24,13
Total 1,89 6,44 11,78 3,91 8,01 12,86

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2013.

Tabela 4. Prevaléncia de Diabetes Mellitus, segundo sexo, por UF e porte municipal.

Brasil, 2013.

Abrangéncia Masculino (%) Feminino (%) -EE/SII

Brasil 8,14 10,21 9,22

Porte municipal

Pequeno 8,17 10,2 9,19
Médio 7,91 9,9 8,98
Grande 8,11 10,4 9,37

Norte 541 7,11 6,25
Rond6nia 5,47 6,82 6,13
Acre 54 7,03 6,22
Amazonas 5,19 6,76 5,97
Roraima 5,27 6,49 5,86
Para 5,45 7,34 6,39

Amapa 5,01 6,43 5,72



Tocantins
Nordeste
Maranhao
Piaui
Ceara
Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe
Bahia
Sudeste
Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro
Séo Paulo
Sul
Parana
Santa Catarina
Rio Grande do Sul
Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul
Mato Grosso
Goias
Distrito Federal

5,85
9,53
5,47
571
5,65
5,51
5,78
11,21
13,81
13,79
13,76
12,63
8,36
7,92
8,34
16,7
6,89
6,36
6,05
7,87
6,24
6,66
6,2
6,49
521

7,53
14,65
8,15
8,66
8,72
8,62
9,17
17,29
21,22
21,06
21,04
13,01
8,72
8,22
8,85
17,06
7,43
6,89
6,77
8,29
8,85
9,34
8,61
9,11
8,1

6,68
12,24
6,85
7,26
7,28
7,16
7,6
145
17,76
17,66
17,57
12,83
8,55
8,08
8,61
16,89
7,18
6,64
6,42
8,09
7,58
8,03
7,38
7,83
6,77

Fonte: Elaborada a partir de modelo multinomial.
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Introducéo
O diabetes mellitus ¢ uma doenca cronica que afeta cerca de 3% da populacdo mundial, com

prospecto de aumento até 2030, e tem sua prevaléncia aumentada dado o envelhecimento
populacional . Em 2015, a Federagdo Internacional de Diabetes (IDF, em inglés) estimou que
um em cada 11 adultos entre 20 e 79 anos tinha diabetes tipo 2 2. O diabetes mellitus ocupa a
nona posicao entre as doengas que causam perda de anos de vida saudavel 3.

No Brasil, o diabetes também é reconhecido como um importante problema de salde
publica, com prevaléncia autorreferida de 6,2%, segundo a Pesquisa Nacional de Salde de
2013 (PNS 2013) 4. Entre as suas principais complicacgdes, ressaltam-se neuropatia, retinopatia,
cegueira, pé diabético, amputacBes e nefropatia °.

A alta prevaléncia de diabetes mellitus e suas complicacBes apontam a necessidade de
investimentos na prevencdo, no controle da doenga e nos cuidados longitudinais °. O diabetes
mellitus é uma condicdo sensivel a atencao primaria (CSAP), ou seja, € uma enfermidade que
poderia ser evitada e controlada a partir de um conjunto de agOes oportunas e efetivas de
profissionais e gestores no ambito da atencéo basica ’. Assim, devem ser ofertados servicos de
saude suficientes e adequados para atender a crescente demanda, buscando evitar complicacdes,

hospitalizages, 6bitos e elevados gastos do sistema de sadde 8.
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No Brasil, hd uma linha de cuidado para o paciente com diabetes mellitus, que visa fortalecer
e qualificar a atengdo a pessoa com essa doenca °. Considerando que quase 50% dos diabéticos
desconhecem ter diabetes 1, o rastreamento de portadores e pessoas em risco, por meio da
realizacdo de exames, é uma das principais medidas para prevencéo e tratamento °.

O acesso a medicamentos é outro fator central para o controle do diabetes mellitus. Em 2011,
80% dos diabéticos faziam uso de medicamentos para seu controle, e, desses, mais da metade
os obtinha em unidades de satide ou no programa Farmacia Popular . Acompanhar esse acesso
e formas de obtencéo € essencial para a garantia da adequacao da atencéo.

A PNS 2013 12 ¢ 0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo
Basica (PMAQ-AB) 2 dispdem de informagfes fundamentais que devem ser usadas para o
desenvolvimento de acdes e estratégias de enfrentamento da doenga 4.

Considerando a magnitude do diabetes mellitus no cenario brasileiro — que combina um
acelerado processo de transi¢cfes demograficas, transicdo epidemiolégica com tripla carga de
doencas, além dos recentes cortes nos investimentos em satde publica 1° —, cabe refletir sobre
a adequacdo da atencdo ao diabético e suas repercussdes. Assim, este estudo objetiva estimar a
prevaléncia de diabetes mellitus e suas complicacGes e caracterizar a atencdo a salude ao

paciente no Brasil, segundo regides.

Metodologia

Foram estimadas, para Brasil e macrorregides, as prevaléncias de diabetes mellitus tipo
2 (concentragdo de glicose plasmatica > 11,1mmol/L (200mg/dL) apds 2h de ingestdo oral de
759 de glicose) e de suas complicagbes cronicas: neuropatia, retinopatia e cegueira e a
incidéncia de pé diabético, amputagdes e nefropatia (insuficiéncia renal crénica por diabetes
mellitus), utilizando as definicdes de Lopez et al. 1°. Essas pautaram-se na metodologia proposta
pelo Estudo de Carga Global de Doenca de 2008, componente especifico de diabetes mellitus
apresentado em Costa et al. °, e atualizado para o ano de 2013 ¥/, no nivel das regides de sade,
utilizando-se modelo de regressé@o multinomial.

Nesse modelo, a prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 foi estimada, considerando-se a
associacao entre o indice de massa corporal (IMC) e a prevaléncia da doenca nos casos de
sobrepeso e obesidade 18°, Para isso, foram utilizados os dados de IMC coletados na PNS 2013,
segundo os 27 estados do pais, de modo a obter-se os coeficientes do modelo final. Para afericdo
das medidas antropométricas na PNS 2013, foram utilizados balanca eletrénica portatil e
estadibmetro. O treinamento da equipe de campo foi desenvolvido com o Laboratério de

Avaliacdo Nutricional de PopulagGes, Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo,
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segundo procedimentos da Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2008-2009 (POF 2008-
2009) 2°.

Em seguida, com base nos dados de proporcdo de sexo masculino e feminino e a
distribuicdo proporcional das faixas etarias, segundo as macrorregides de salde, advindos da
PNS 2013 por meio da prevaléncia autorreferida 2%, os coeficientes do modelo multinomial
foram utilizados para estimar a prevaléncia nacional de individuos eutroficos, com sobrepeso e
obesos, conforme os pontos de corte de IMC (menor que 25,0kg/m2, de 25 a 29,9kg/m2, maior
ou igual a 30kg/m2, respectivamente), preconizados pela Organizacdo Mundial da Satde 522,
Os detalhes metodol6gicos do modelo multinomial e suas etapas encontram-se no anexo 2 do
Diario de Bordo do calculo da carga global de doenga 3.

Para descrever o perfil dos diabéticos e caracterizar a assisténcia, foram utilizadas as
seguintes fontes: PNS 2013, PMAQ-AB de 2012 e dados do programa de Farméacia Popular de
2012.

A PNS é um inquérito domiciliar, de abrangéncia nacional, com amostra de 80 mil
domicilios, dos quais, 64.348 foram entrevistados, totalizando 60.202 entrevistas individuais
24 A pesquisa tem como objetivo caracterizar a situacio de salde e os estilos de vida da
populacdo, bem como a atencdo a sua salde, quanto ao acesso e uso dos servicos, as acdes
preventivas, a continuidade dos cuidados e ao financiamento da assisténcia 2. Utilizou-se a
prevaléncia autorreferida da pesquisa assumindo que a totalidade dos casos de diabetes mellitus
sdo do tipo 2, uma vez que a IDF aponta que 90% a 95% dos casos s&o desse tipo 2°.

Foram utilizados também os dados de exames laboratoriais realizados entre 2013 e
2014, desenhando-se uma subamostra de 12 mil individuos (25%). Foram aferidos 8.952
individuos, com perda superior a 20%, sendo entdo necessaria a utilizacdo de peso poés-
estratificacdo para correcio do desenho amostral 2. Nessa amostra, 0 morador adulto
selecionado teve aferidos seu peso, altura, circunferéncia da cintura, pressao arterial e exame
de sangue para: perfil lipidico, hemoglobina glicosilada (HbA1c) e creatinina. Em especifico
quanto a HbAlc, essa foi colhida em tubo com acido etilenodiamino tetra-acético e dosada por
cromatografia liquida de alta performance por troca idnica. A coleta de sangue periférico foi
realizada a qualquer hora do dia, sem jejum 2°.

A partir dos exames laboratoriais, foram criados 0s seguintes indicadores: (1)
prevaléncia de diabetes mellitus (hemoglobina glicosilada— HbA1lc > 6,5) 9; (2) diagnosticados
ndo controlados — individuos com diagnostico médico (autorreferido) de diabetes mellitus e
HbAlc > 6,5; (3) proporcao de subnotificacdo — individuos com HbAlc > 6,5 sem diagndstico
médico/individuos com diagnostico médico de diabetes mellitus x 100; (4) prevaléncia
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corrigida— individuos com diagndstico médico (autorreferido) de diabetes mellitus + individuos
com HbAlc > 6,5 sem diagndstico médico/Total de examinados x 100.

O PMAQ-AB procura induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das
gestOes federal, estaduais e municipais e das equipes de atencdo basica em ofertar servigcos que
assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populagio 3.
Neste estudo, foram utilizados 0 Médulo Il — entrevista com o profissional da equipe de atencdo
béasica e verificacdo de documentos na unidade bésica de satde (UBS), que objetiva obter
informacdes sobre processos de trabalho da equipe e a organizacdo do servico e da atencdo a
salde dos usuarios (n = 17.202 equipes); e 0 Mddulo Ill — entrevista com o usuério na UBS,
que visa verificar a satisfacdo e a percepc¢ao dos usuarios quanto aos servicos de salde no que
se refere a seu acesso e sua utilizacdo (n = 65.391 usuarios). Optou-se por utilizar o PMAQ-AB
de 2012, em vez do ciclo de 2014, por conta da melhor compatibilidade entre as perguntas dos
maodulos 11 e 111, sobre equipe e usuario nesse ano.

Quanto aos dados do programa Farméacia Popular, utilizou-se os bancos obtidos para o
projeto Impact of Consecutive Subsidies Policies on Access to and Use of Medicines in Brazil
(ISAUM-BR), com recorte para 0 ano de 2012, mantendo-se os critérios de elegibilidade
originais do projeto ISAUM-BR 2. Foram incluidos apenas pacientes que receberam duas ou
mais dispensagdes de, a0 menos, um medicamento no ano selecionado.

As principais variaveis utilizadas foram: o nimero de dispensacbes mensais de
medicamentos do programa Saude Ndo Tem Preco e a proporcdo mensal dos dias cobertos
(PDC), segundo Brasil e regiées. O PDC é um indicador de qualidade para medir o acesso a
medicamentos, pois descreve da necessidade (segundo receitudrio) o quanto dessa foi
efetivamente suprida. Ou seja, caso a receita seja de 60 comprimidos mensais, e a dispensagédo
seja de 30, 0 PDC é de 50% 2.

Adicionalmente, estimou-se o custo médio mensal de tratamento medicamentoso da
rede privada (obtido diretamente no sistema) e o da Rede Propria, que corresponde ao valor
pago pelo Ministério da Saide em media por tratamento mensal de um paciente, somado ao
custo operacional para manutencdo da farmécia propria. Assim, o custo operacional por
atendimento na Rede Propria (R$) é definido pelo (a) nimero de farmécias da Rede Prépria
(ativas em outubro de 2013) multiplicado pelo (b) custo operacional de cada farméacia (12 mil
Reais por més por farmacia — Rede Prépria) e dividido pelo (c) nUmero médio mensal de

atendimentos da Rede Prépria. Ou seja, ([a x b]/c).

Resultados
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As prevaléncias de diabetes e suas complicacOes sdo apresentadas na Tabela 1. Estimou-
se, para o Brasil, uma prevaléncia de diabetes mellitus de 9,2%, variando de 6,3% no Norte a
12,8% no Sudeste. Entre as complicacGes associadas ao diabetes, a neuropatia (3%) e a
retinopatia (2%) sdo as mais frequentes. O Norte também apresentou os menores valores de
complicacdes frente as demais regibes. As mulheres apresentaram maior prevaléncia de
diabetes mellitus (10,2%), neuropatia e retinopatia em relacdo aos homens (8,1% para diabetes
mellitus). Quanto a prevaléncia de cegueira e incidéncias de pé diabético, amputacdo e
nefropatia, foram superiores para homens, em relacao as mulheres.

Na Tabela 2, foram apresentados a caracteriza¢do dos diabéticos e 0 acesso a servigos
diagnosticos e de tratamento. Quanto aos resultados da PNS 2013 obtidos a partir dos exames
laboratoriais (n = 8.952), observou-se a prevaléncia de diabetes mellitus corrigida de 9,4% para
o0 Brasil, variando de 6,8% no Norte a 10,5% no Sudeste. A propor¢do de subnotificacdo do
diabetes mellitus no pais foi de 42,5%, chegando a 72,8% na Regido Norte. Observou-se que,
dentre os diagnosticados, mais da metade (57,2%) apresentava HbAlc > 6,5, com valor minimo
no Nordeste (47,3%) e maximo no Sudeste (62%).

Considerando os 60.202 entrevistados na PNS 2013, a prevaléncia autorreferida de
diabetes foi de 6,2% para o Brasil e variou entre 4,3% no Norte e 7,1% no Sudeste. Todos 0s
individuos com diabetes fizeram exame de glicemia uma vez na vida, e cerca de 90% o fizeram
no dltimo ano.

Entre as complicacGes relatadas pelos diabéticos, destacam-se: “problemas de vista”
(32%); “problema circulatério periférico” (13,7%) e “problema nos rins” (12,3%). Infarto ou
AVC foram mencionados em 7,6% dos casos, 6% tiveram Ulceras ou feridas nos pés, e 1,6%
chegou a realizar amputagdes. A Regido Norte apresenta uma proporcao mais baixa de Ulcera
ou feridas nos pés e de amputacdes, respectivamente 2,9% e 0,6%.

Quanto ao uso dos servicos de salde, 15% informaram que ja se internaram alguma vez
por conta da doenca ou suas complicacGes, e que 67,7% vao ao médico ou servico de salde
regularmente. Entre os que receberam atencdo medica, cerca de 61% foram atendidos em
ambulatorio publico, sendo as regides Norte e Nordeste as que mais o utilizaram. As
emergéncias responderam por 8% dos atendimentos. A maioria dos diagnosticados (cerca de
73%) recebeu assisténcia medica para tratamento da doenga no ultimo ano.

Em relacdo ao acesso e uso de medicamentos, 80% dos diabéticos informam usa-los
para controle da doenca. A obtencdo ocorre principalmente na rede publica (59,5%), e, no

Norte, ha participacdo mais alta do setor privado (40%), quando comparado ao Brasil (33,1%).
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Quanto a realizacdo de exames, apenas 41% realizaram exame de fundo de olho no
ultimo ano, sendo mais baixa no Nordeste e Centro-oeste (aproximadamente 33%). Destaca-se
ainda que, no Brasil, 20% dos diabéticos nunca realizaram esse exame. No Nordeste, Norte e
Centro-oeste, a proporcdo € ainda mais alta 28,5%, 27,8% e 27,2%, respectivamente. A
realizacdo de exames nos pés, no ultimo ano, foi de 34%, e mais da metade dos diabéticos nunca
o realizaram (55,1%).

Em contrapartida, a solicitacdo de exames de bioquimica basica é de aproximadamente
90%, e a de exames de urina, 80%. Cerca de 70% dos diabéticos referiram receber solicitacdo
de exame de hemoglobina glicada, 62% foram orientados a medir a glicemia em casa, e 54%,
a examinar os pés regularmente. Para esse Ultimo, ressalta-se a maior orientacdo para realizagdo
no Norte, 62%.

Mais da metade dos domicilios estdo cadastrados na Estratégia Sadde da Familia — ESF
(54,6%). No Nordeste, essa proporcdo é mais elevada (66,2%), e, no Sudeste, € inferior
(47,2%). J& no nivel individual, o acesso a planos de salde, entre diabéticos, evidencia um
importante dissenso entre as regides (Norte e Nordeste — 20% e demais regides — 40%).

Na caracterizacdo da oferta de servicos na atencdo basica, segundo perspectiva dos
profissionais, observou-se uma deficiéncia de 33% quanto a cobertura da ESF, sendo mais
elevada no Centro-oeste (56%) e Norte (46%). O prontuario eletrénico esta implantado em 14%
delas, apresentando grande variagéo regional (30% no Sul e 1,3% no Nordeste). A maioria das
unidades realiza atendimentos de urgéncia e emergéncia (72,8%) e marcacdo de exames
(86,5%) (Tabela 3).

As equipes de salde da familia apontaram que quase todos os usuarios tém suas
necessidades escutadas e avaliadas (97%), e, caso necessario, sdo reservadas vagas para
atendimento no mesmo dia (92%). Aproximadamente, metade das equipes realiza grupos de
apoio ao autocuidado de doentes cronicos (53,7%), e 81,5% referiram renovar as receitas
médicas. Fichas de cadastro com indicacdo de gravidade do diabetes eram utilizadas em mais
de 90% das equipes, e 77% utilizavam essa informacdo para programacdo de consultas e
acompanhamento do usuario.

Quase a totalidade das equipes refere solicitar e realizar na rede de servicos todos 0s
exames investigados. Porém, quanto a realizacdo do exame de pé diabético, apenas 58% das
equipes referem fazé-lo e, para exame de fundo de olho, 40%.

As informac@es sobre usuarios de unidades de saude da familia (USF) sdo descritas na

Tabela 4. A maioria dos usuérios séo do sexo feminino (80% no pais). A proporcdo de idosos
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apresenta variacao regional, sendo mais baixa no Norte (15,6%) em relagcdo ao Sudeste (30,7%),
essa diferenca se reflete na proporcéo de aposentados.

Quanto as informac6es socioeconémicas, a Regido Sul destaca-se apresentando uma
proporcéo maior de usuarios que sabem ler e escrever (91,6%), enquanto o Nordeste ¢ a regido
com proporg¢ao mais baixa (79,1%). Chama atencéo a baixa frequéncia de usuarios que possuem
trabalho remunerado, cerca de 30% no pais entre os pacientes voluntarios entrevistados. Nas
regides onde verificou-se menor contingente de usuarios referindo trabalho remunerado, ha a
maior proporcao de cadastrados no programa Bolsa Familia.

Dos usuarios entrevistados, 70% consideravam a USF proxima de suas residéncias.
Metade desses relataram conseguir marcar consultas para 0 mesmo dia, exceto para o Sudeste
onde esse percentual foi de 35,5%. Ser atendido sem marcar foi possivel em 66,5% dos casos,
e, quando houve algum problema de urgéncia, cerca de 60% disseram procurar atendimento,
sendo esse valor superior a 70% no Sul.

Em geral, 74% disseram que os profissionais realizam exame fisico “tocando no corpo
do paciente”. A maioria relatou receber orientagdes satisfatorias dos profissionais sobre sua
salde (90%) e teve as observacbes da consulta anotadas em prontuario. Adicionalmente,
relatou-se que mais da metade dos profissionais se lembraram do que aconteceu nas ultimas
consultas.

Verificou-se dificuldade dos usuarios em tirar ddvidas com os profissionais da unidade
em que foram atendidos apds as consultas, somente 58,4% conseguiram. Apenas 1/4 dos
usuarios diz que, quando falta, é procurado pela equipe de saude da familia para saber o que
aconteceu. No entanto, os profissionais de saude refeririam procurar os pacientes em 90% dos
casos.

A prevaléncia de diabetes mellitus entre os atendidos pelas equipes de salde da familia
no Brasil foi de 12,4%, sendo mais baixa no Norte e Nordeste e mais alta no Sudeste e Centro-
oeste. Entre os diabéticos no PMAQ-AB, mais de 80% relataram ter ido ao médico nos ultimos
seis meses e ter feito a maioria desses atendimentos em UBS.

A glicemia em jejum foi medida em 90% dos entrevistados, nos Gltimos seis meses.
Porém, apenas 30% tiveram seus pés examinados pelas equipes de salde da familia. As
orientagdes sobre o cuidado com os pes também foram incipientes, aproximadamente, 46%,
sendo mais baixas no Norte (37%). Nem metade dos usuarios relatou sair dos atendimentos
com a proxima consulta ja marcada, valor contrastante com o reportado pelas equipes de saude
da familia (90%). Dentre os diabéticos entrevistados na UBS (PMAQ-AB), quase 90% utilizam
medicamentos, com 80% da dispensacdo direta no Sistema Unico de Saude (SUS) ou na
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Farmécia Popular. Na PNS 2013, a relagdo entre obtencdo em rede publica e privada foi de
50%.

Informacdes sobre os medicamentos distribuidos para diabéticos exclusivamente a
partir do programa Farmacia Popular sdo apresentadas na Tabela 5. No Brasil, a participacdo
da Rede Propria no fornecimento de medicamentos para diabetes é de 7,3%, com ampla
variacdo regional (Norte — 26,8% e Sul — 3,3%). O PDC para diabéticos, no Aqui tem Farmécia
Popular, foi de 80%, e esse valor foi superior nas regides Sul e Centro-oeste.

A metformina, considerando-se todas as formas e doses, foi 0 medicamento mais
adquirido entre diabéticos por meio do Aqui tem Farmacia Popular (70%), seguida da
glibenclamida (20%) e da insulina (10%). A glibenclamida fornecida pela Rede Propria
representa 10,9% da distribuicdo desse medicamento no pais, mas chega a triplicar no Norte
(30,4%) e duplicar no Nordeste (20,4%).

No geral, ndo foram observadas diferencas significativas na razao entre o custo final de
Aqui tem Farmécia Popular e Rede Propria para cada um dos medicamentos. Entretanto, para
a metformina de 850mg, no Sudeste, observa-se que, no aqui tem Farmacia Popular, o custo é
39% mais alto que na Rede Propria, com um montante de dispensa¢fes em torno de 4
milhdes/més em comparacdo a 325 mil/més, respectivamente. Por outro lado, para a
glibenclamida, vé-se, na Regido Nordeste, o inverso, a Rede Propria custando duas vezes mais
que o Aqui tem Farmacia Popular, porém em um quantitativo bem menos expressivo de (Aqui

tem Farmécia Popular — 700 mil/més dispensacdes e Rede Propria — 100 mil/més).

Discusséo

O presente artigo traz a prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2 estimada em 9,2% para
o0 Brasil, segundo modelo multinomial, bem como expde a neuropatia (presente em 3% dos
brasileiros) e a retinopatia (2%) como sendo as mais prevalentes dentre as complicacdes
associadas ao diabetes mellitus na populacdo brasileira. A partir da PNS 2013, foi estimada a
prevaléncia corrigida de diabetes mellitus de 9,4% no pais, observando uma proporcao de
subnotificacdo da doenca de 42,5%, que chega a 72,8% na Regido Norte. Dentre 0s
diagnosticados, mais da metade apresentava alteragdo na HbAlc > 6,5, ou seja, Ndo apresentava
um quadro clinico controlado, a despeito do diagndstico prévio.

Em relacdo a assisténcia ao paciente com diabetes mellitus, nos diferentes inquéritos
investigados, observou-se que, em geral, 0s exames de menor complexidade tém sua realizagdo
referida em alto grau (como glicemia em jejum — mais de 90%), tanto pelos profissionais quanto

pelos pacientes. Porém, nota-se a insuficiente execugdo de exames como fundo de olho e
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verificacdo/tratamento de feridas/Ulceras nos pés (50%). Tal perfil pode levar a desfechos
adversos, que podem resultar na busca por emergéncias (27% — PMAQ-AB) e internacdes
hospitalares (15% — PNS 2013).

Em todas as pesquisas investigadas, a proporcdo de individuos que estavam em
tratamento medicamentoso foi acima de 80%, sendo obtido, em sua maioria, na rede publica
(59,5%).

A Farmécia Popular tem uma participacdo de 16,2% no acesso aos medicamentos para
diabetes. O setor privado (Aqui tem Farmacia Popular) tem uma maior contribui¢do no pais
como um todo, entretanto a Rede Prdpria aporta de maneira importante no Norte e Nordeste. A
metformina, considerando-se todas as formas e doses, foi 0 medicamento mais adquirido. O
PDC para diabetes foi de 80% no Aqui tem Farmacia Popular, demonstrando a melhora no
acesso e a adesao ao tratamento na vigéncia de tais politicas de saude.

O diabetes mellitus constitui-se entdo um grande problema de satde publica no Brasil,
com uma prevaléncia estimada, no presente estudo, de 9,2% na populacdo adulta. No estudo de
Guariguata et al. , foram observadas prevaléncias semelhantes nos Estados Unidos (10,9%),
Canada (10,2%) e Chile (10,4%) em 2013, e de 9% para o Brasil. Verificou-se que a prevaléncia
de diabetes mellitus autorreferida na PNS 2013 foi de aproximadamente metade da estimada
nesses estudos e pelo modelo multinominal aplicado no presente artigo. Por outro lado,
conforme obtido a partir dos exames laboratoriais, a prevaléncia da PNS 2013 corrigida (9,4%)
é igual a apresentada por Malta et al. ?° e aproxima-se do estimado pelo modelo, evidenciando
assim um, percentual de subnotificacdo de 42,5% no pais. Destaca-se, a partir do estudo
multicéntrico de Malerbi & Franco 3¢, um parametro similar de subnotificacio em relacéo a
morbidade autorreferida (50%).

As complicacdes mais prevalentes no presente artigo foram neuropatia e retinopatia ou
problemas de vista. Tais achados confirmam o encontrado para o Brasil em 2008 e mostraram
que as principais complicacdes por diabetes mellitus permanecem as mesmas °. Um estudo na
india sobre diabetes e suas complicacdes apresenta resultados similares, em que a neuropatia é
a complicacdo mais frequente (24,6% dos diabéticos), seguida de problemas cardiovasculares
(23,6%), problemas renais (21,2%), retinopatia (16,6%) e Glceras nos pés (5,5%) 3. Enquanto,
em um estudo de Portugal, a retinopatia diabética foi apontada como a principal complicacao
da doenga em 11,4% dos pacientes %,

Quanto a atengdo ao diabético no Brasil, em geral, observou-se que problemas na
qualidade da atengdo, realizacdo de exames e no acesso aos servigos de saude resultam em

maior incidéncia/prevaléncia de complicacGes e em maior contingente de internacdes e idas a
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emergéncias 3. Verifica-se, entdo, que o0 ndo cumprimento das acdes previstas no protocolo de
atencéo ao diabético ° se reflete em piores condigdes de salde.

Foi observada, na PNS 2013, uma maior realizacao de exames nos pés na Regido Norte,
0 que provavelmente resulta na menor prevaléncia estimada desse problema no local. Cabe
ressaltar ainda que, segundo a PNS 2013, essa regido tem a maior proporgao de pessoas que
receberam assisténcia médica para diabetes em ambulatério publico, evidenciando maior
relevancia desse setor 34,

A Ulcera nos pés/amputacdo € uma das mais debilitantes dentre as complicacbes do
diabetes mellitus. Na analise, as fontes apresentaram divergéncias quanto ao cuidado do pé
diabético. O PMAQ-AB — Mddulo 111 aponta que cerca de 80% dos usuarios ndo reconhecem
ter seu pé examinado, enquanto, no PMAQ-AB — Maddulo Il, metade das equipes informaram
que sempre o fazem. Que pesem as diferencas nos indicadores de cuidado especifico ao pé
diabético, a regido Norte foi a que apresentou a menor prevaléncia dessa complicagdo, tanto
nas estimativas do modelo quanto nas informagdes advindas da PNS 2013. Esse resultado
parece indicar que a menor prevaléncia esteja mais relacionada ao cuidado integral do paciente
antes que se desenvolva a complicagdo do que ao cuidado especifico da complicacio 33,

E sabido que ha um significativo desconhecimento dos diabéticos sobre os cuidados
necessarios com os pés ¥/, o que torna a realizacdo desse exame ainda mais relevante. A falta
de exames preventivos ou tratamento do pé diabético pode aumentar a incidéncia de
amputacdes, internagdes e 6bitos de diabéticos por complicagdes nos membros inferiores ¢,

A realizacdo do exame de fundo de olho foi incipiente em todo o pais (40% de pacientes
examinados no Ultimo ano), segundo a PNS 2013. O mesmo valor é reportado pelas equipes de
salde da familia no PMAQ-AB, mas, para a Regido Norte, a realizacdo do exame é de 25%, 0
gue corrobora as altas prevaléncias de retinopatia diabética e cegueira encontradas no pais. Vale
ressaltar que, com excecao da realizacdo de exame de fundo de olho e pé diabético, o PMAQ-
AB-equipes de saude da familia mostra um cenario quase ideal quanto a adequacao da atengéo
ao diabético.

Cerca de 90% dos profissionais que responderam disseram realizar busca ativa dos
diabéticos que faltam suas consultas. Enquanto isso, em torno de ¥ dos usudrios afirma ser
procurado pelos profissionais quando falta ou interrompe o tratamento. A identificacdo dos
motivos para auséncia as consultas € crucial para nortear a oferta das estratégias
multiprofissionais, reorganizar os servicos e promover condi¢Ges para melhor adesdo ao

tratamento 8.
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A incipiente prevencdo do diabetes mellitus pode levar a desfechos piores na salde,
quadro verificado pela alta proporgéo de internacdes e busca por emergéncias no Sul, onde
identificou-se um contingente mais baixo de utilizacdo da ESF, frequéncia de consultas por
diabetes mellitus e utilizacio de medicamentos. Freitas et al. ** apontam que a falta as consultas
e a interrupcéo do tratamento medicamentoso séo fatores associados & internacéo e a busca por
emergéncia, além do maior desenvolvimento de complicaces por diabetes mellitus.

O diabetes mellitus é uma doenca que necessita de tratamento medicamentoso °, apesar
disso, em todas as fontes investigadas neste estudo, sua cobertura ndo € total, deixando
importante parcela sem acesso a medicamentos para controle da doenga. Considerando os
pacientes que adquirem seus medicamentos via programa Farmacia Popular, nas regides
analisadas, foram encontrados, para o PDC, valores acima de 70%, e, em alguns casos, foram
ultrapassados 0s 90%. A despeito da cobertura do programa Farmacia Popular ser de 16% (via
PMAQ-AB), o PDC tem sido reportado como uma proxy apropriada do uso apropriado de
medicamentos, e estudos apontam que valores acima de 80% tém impacto no controle da
hemoglobina glicada, assim como na reducao das internaces por complicacfes relacionadas
ao diabetes mellitus 3.

Ressaltam-se como fortalezas do presente estudo as perspectivas das diferentes fontes
sobre a atencdo ao paciente diabético, primordialmente as mencdes entre profissionais da
atencdo basica (PMAQ-AB — Mddulo I1) e os usuarios da mesma (PMAQ — Médulo I11), bem
como o contraponto dos pacientes da rede publica e/ou privada aferidos em suas residéncias
(PNS 2013). Que se pesem as abrangéncias de tais inquéritos, nos quais o PMAQ-AB responde
apenas com cobertura nacional de rede publica, por ser um instrumento de monitoramento de
gestdo, e a PNS 2013 um recurso nacional de investigacdo epidemiolégica. Adicionalmente, o
presente estudo atualizou a estimativa dos parametros de subnotificacdo da prevaléncia de
diabetes mellitus em nivel regional para 2013, quando este, pela revisdo de literatura, era
somente nacional e data de 1992 *°.

Este estudo tem como limitacdo o uso de informacfes a partir da morbidade
autorreferida em inquéritos que, em geral, é subnotificada. Apesar disso, foi realizado um
esforgo de calculo com o modelo multinomial na tentativa de corrigir tal subestimacao, além
de sua correcdo a partir dos resultados de exames laboratoriais.

Por fim, vale ressaltar que o cenario aqui exposto, que figurou como sendo favoravel
guanto ao acesso a medicamentos e exames/tratamentos, foi investigado em 2012, em um
contexto de fortalecimento expressivo da atencdo priméria a salde, em franca expanséo,

investimento em RH e em infraestrutura *°. Destaca-se como exemplo, o caso da reducio de
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internacdes por diabetes e hipertenséo a partir do efeito isolado de aumento no acesso aos
medicamentos via programa Farmacia Popular, em 2011, principalmente ap6s a introducao do
Satide N&o tem Preco, com custo zero para o usuario no momento da dispensacéo 4.

Atualmente, cabe a reflexdo: o que esperar em um cendrio de contracdo da atencao
basica e contengdo de investimentos governamentais em salide, como aquele que se configura
no contexto da Emenda Constitucional n®-95 (EC95/2016) °, aprovada pelo Congresso
Nacional em dezembro de 2016? A EC95/2016 determina o congelamento dos investimentos
em saude por 20 anos, o0 que poderad implicar na reducao do acesso a bens e servigos de saude
por parte de populacdes mais empobrecidas °. A literatura internacional é bastante relevante e
aponta diversos efeitos das politicas de austeridade na saude. Estudos de revisdo sobre o tema
reportaram um aumento da incidéncia de diabetes e de suas complicagdes 4243,

Assim, em um cendrio de reducdo de investimentos em salde, sdo esperados o
crescimento da carga de morbimortalidade, o aumento da incidéncia de complicacdes,
implicando em elevada demanda para procedimentos mais complexos, e a mortalidade
prematura. Além disso, evidenciam-se 0s gastos crescentes com a maior demanda de tratamento
de alta complexidade e internaces. Ou seja, ao considerar sistemas de saude fragilizados e
populagdes em situacdo de vulnerabilidade, os impactos de medidas restritivas podem levar o
sistema de satide proximo ao colapso, como aconteceu na Espanha #.

Nesse sentido, a reducdo de investimentos na atengdo bésica ** e o encerramento de
politicas que facilitam o acesso a medicamentos > devem ser prioritariamente considerados,
tendo em vista que a diminuicdo no acesso ao tratamento efetivo tem impacto importante no
perfil clinico-epidemioldgico da populagdo com agravamento das complicacGes e
comorbidades e aumento da necessidade de utilizacdo de servigos de alta complexidade em

médio e longo prazo.
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Tabelas

Tabela 1. Prevaléncia de diabetes mellitus (%0) e incidéncia (por 100 mil habitantes) de
complicacOes causadas pela doenca, segundo sexo e regides do Brasil, 2013.

Norte Nordeste Sudeste Sul  Centro-Oeste Brasil

Masculino
Diabetes Mellitus 54 9,5 12,6 6,9 6,2 8,1
Neuropatia 2158,0 2223,7 3278,8 2643,1 2549,1 25705
Retinopatia 1297,9 1337,4  1972,0 1589,6 1533,2 1546,0
Cegueira 18,7 23,0 30,9 24,9 20,5 23,6

Pé diabético (incidéncia) 2414 355,9 5615 408,5 2779 369,0



Amputacdo (incidéncia)
Nefropatia (incidéncia)

Feminino

Diabetes Mellitus
Neuropatia

Retinopatia

Cegueira

Pé diabético (incidéncia)
Amputacdo (incidéncia)
Nefropatia (incidéncia)

Total

Diabetes Mellitus
Neuropatia

Retinopatia

Cegueira

Pé diabético (incidéncia)
Amputagdo (incidéncia)
Nefropatia (incidéncia)

241
12,8

7,1
2972,4
1787,7
19,0
1479
14,8

9,3

6,3
2558,7
1538,9

18,9
194,7
19,5
111

35,6
141

14,7
3605,3
2168,4

21,9

241,2

241

8,5

12,2
2942,3
1769,6

22,5

298,6

29,9

11,3

56,2
151

13,0
3699,6
2225,1

29,2

261,2

26,1

10,1

12,8
3496,0
2102,6

30,1

411,4

41,2

12,6

40,9
16,3

7,4
3026,1
1820,0

24,0
184,7
18,5
111

72
2839,5
1707,8

24,5
296,6
29,7
13,7

27,8
18,0

8,9
3659,3
2200,8

20,2
145,9
14,6
115

7,6
3114,7
1873,3

20,4
2119
21,2
14,8

36,9
15,3

10,2
3392,6
2040,4

22,9

196,2

19,6

10,1

9,2
2990,3
1798,5

233
282,6
28,3
12,7

Fonte: Elaboracdo propria a partir de modelo multinomial

Nota: Para definigGes e fontes das complicagdes cronicas, ver Costa et al. ®.

104

Tabela 2. Prevaléncia de diabetes mellitus e complicagdes e informagdes sobre atengdo médica para a
doenga segundo regides. Pesquisa Nacional de Satde de 2013 (PNS 2013), Brasil.

Centro-

Variavel Norte Nordeste  Sudeste Sul Oeste Brasil
Informagdes do banco com exames
laboratoriais (n) 2.299 3.056 1515 1075 1007 g 59
Prevaléncia de DM (hemoglobina glicosilada - 64 73
HALC > =6,5) 5,0 6,0 78 ' ' 6,9
Diagnosticados néo controlados (HA1C >
=6,5) 48,2 47,3 62,0 59,7 555 57,2
Proporgdo de subnotificagdo (detectados pela 428 348
HALC > =6,5) 72,8 53,3 36,3 ' ' 42,5
Prevaléncia corrigida (autorreferida + alterada 85 10.3
na HA1C) 6,8 8,7 10,5 ' ' 9,4
Informagdes do banco morador selecionado
") 1253 18305  14.204 7548 7319 40902
Prevaléncia diabetes (autorreferida) 43 5.4 71 6,2 6,5 6.2
Qual foi a ultima vez que fez exame de sangue
para medir a glicemia
No ultimo ano 85,0 86.3 915 91,2 89,9 898
Ha 1 ano ou mais 15,0 137 85 8,8 10,1 102
Complicagdes por diabetes
Problemas na vista
Sim 40,2 34,3 30,0 32,1 32,0 31,9
Problema circulatorio (periférico)
Sim 14,0 17,0 12,4 13,2 12,9 13,7
Problema nos rins
Sim 15,1 15,2 10,7 11,5 14,3 12,3



Problema cardiovascular (Infarto ou AVC)
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Sim 10,5 8,2 6,2 10,2 7,5 7,6
Ulcera/ferida nos pés
Sim 2,9 6,3 6,5 6,6 4,2 6,1
Amputacao
Sim 0,6 2,6 1,2 2,4 0,0 1,6
Ja se internou por causa do diabetes ou de alguma complicagéo
Sim 16,3 18,9 13,8 15,4 15,3 15,4
Vai ao médico/servico de satide regularmente por conta do diabetes
Sim 57,3 65,1 71,8 63,2 64,5 67,7
Local onde recebeu Ultima assisténcia médica para diabetes
Ambulatério publico 65,0 64,6 58,6 61,8 61,7 60,9
Ambulatério privado 25,7 24,6 32,3 318 30,8 30,1
Emergéncias (publico e privada) 7.1 8,5 8,8 6,1 6,8 8,1
Toma medicamento oral ou insulina
Sim 74,1 76,0 84,6 76,5 75,4 80,2
Fonte de pagamento dos medicamentos
Publico 52,1 56,2 60,9 57,4 62,6 59,1
Privado 40,3 355 30,9 37,1 28,9 33,1
Ambos 7,6 8,3 8,2 55 8,5 7,8
Qual foi a ultima vez que...
Recebeu assisténcia medica por diabetes
No altimo ano 76,2 67,8 75,5 72,2 74,6 73,2
Nunca fez 12,9 17,0 12,3 11,8 11,9 13,3
Realizou um exame de vista ou fundo de olho em que dilataram sua pupila
No dltimo ano 38,2 33,0 46,4 39,6 333 41,0
Nunca fez 27,8 28,5 14,9 21,9 27,2 20,5
Um médico ou profissional de satde examinou seus pés para verificar sensibilidade ou presenca de feridas ou irritacbes
No altimo ano 36,6 26,6 38,6 32,2 214 33,6
Nunca fez 55,2 62,6 50,1 55,6 65,7 55,1
Em algum dos atendimentos/consultas para diabetes foi solicitado/recomendado
bél?;g;;alo de exame de sangue (bioquimica 90.3 901 953 90.4 88.2 92,6
Sim
Pedido de exame de urina 81,7 74,2 80,8 77,9 79,9 78,9
Sim
Pedido exame de hemoglobina glicada 64,9 58,1 77,9 66,9 63,1 70,1
Sim
Medir a glicemia em casa 55,3 55,2 65,8 60,0 63,2 61,8
Sim
Examinar os pés regularmente 62,0 47,0 55,8 55,1 50,5 53,7
Sim
Indicadores de cobertura da assisténcia
de?;ﬁzcg;o;ag?lt?;) cadastrados em unidade 52,0 66.2 472 575 537 54,6
Sim
Diabéticos que possuem planos de satde 22,7 21,0 37,0 38,2 36,4 32,8



Sim
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AVC: acidente vascular cerebral; HbAlc: hemoglobina glicosilada.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (PNS 2013. https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-

nacional-de-saude.html?=&t=microdados).

Tabela 3. Cobertura, estrutura e organizacdo e oferta de servigos na Atencao Basica de saude relacionados ao

cuidado para Diabetes Mellitus no Brasil segundo regi6es, 2012.

Caracteristicas investigadas

Norte

%

Nordeste
(n=1.045) (n=5.559)
%

Sudeste

Sul

0,

Centro-

A oeste =

(n=6.570) (”‘2/'919) (n=1.1009) ("=
0 %

Brasil
17.202)
%

N

1045

5559

6570

2919

1109

17202

Cobertura e estrutura geral da unidade

Ha populacéo descoberta pela Atengdo Bésica
no entorno do territério de abrangéncia da
equipe

Existe prontuério eletrdnico implantado na
equipe

Todos os usuérios que chegam a unidade de
salde espontaneamente buscando atendimento
tém suas necessidades escutadas e avaliadas
Equipe realiza atendimento de urgéncia e
emergéncia na unidade de satde

Ha central de marcagdo de exames disponivel
na unidade de satde

Hé reserva de vagas para atendimento no
mesmo dia caso algum usuario precise

Hé& programac&o de consultas e a¢fes para
usuarios de programas ou grupos prioritarios e
necessitem de cuidado continuado
Organizacao da atengdo ao diabético

Hé& programacdo consultas e a¢des para
usuarios com DM

E realizada renovacio de receitas para 0s
usudrios de cuidado continuado/de programas
como hipertenséo e diabetes, sem a
necessidade de marcagdo de consultas médicas
Existem na unidade de satde protocolos que
orientem a priorizagdo dos casos que precisam
de encaminhamento

Existem na unidade de satde protocolos que
orientem a priorizagdo dos casos que precisam
de encaminhamento para DM

A equipe utiliza alguma ficha de cadastro ou
acompanhamento de pessoas com DM

A equipe possui registro de pessoas com DM
com maior risco/gravidade

A equipe programa as consultas e exames de
pessoas com DM em funcéo da estratificagéo
dos casos e de elementos considerados por ela
na gestdo do cuidado

A equipe coordena a fila de espera e
acompanhamento dos usuarios com DM que
necessitam de consultas e exames em outros
pontos de atencdo

A equipe oferta a¢Oes educativas e de
promocdo da salde direcionadas para a
prevencdo e tratamento de DM

Realiza grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doencas cronicas

46,3

3,5

91,5

60,1
75,5

89,5

90,6

88,0

84,2

334

66,6

97,0

51,4

73,6

445

92,1

47,8

34,1

1,3

96,5

68,2
87,1

92,9

92,5

90,1

82,9

32,5

60,5

95,3

46,6

80,9

47,9

90,1

477

28,9

18,0

98,6

75,7
89,7

93,1

91,4

87,1

84,3

56,2

80,3

92,3

59,8

78,9

50,5

88,2

56,7

29,9

30,3

98,1

81,6
84,1

90,5

89,2

84,9

75,8

39,2

67,0

88,0

49,0

66,7

471

89,6

61,7

56,2

20,9

94,4

67,1
81,6

90,4

86,4

83,9

70,4

32,2

60,4

91,7

41,7

67,6

51,9

92,0

51,1

33,6

14,0

97,2

72,8
86,5

92,2

91,0

87,6

81,5

42,7

69,5

92,8

52,0

76,5

48,8

89,5

53,7
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Os ACS tém a programagdo das visitas feitas
em funcéo das prioridades de toda a equipe

Os ACS tém a programagdo das visitas para
Diabéticos faltosos

Exames realizados na unidade

Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe e séo realizados pela rede de servigos de salde:

87,9 93,3 90,4 89,3 86,7 90,8

91,4 89,2 89,9 79,8 86,7 87,9

Creatinina 95,7 96,5 98,4 97,5 95,8 97,3
Perfil lipidico 85,2 89,3 95,0 94,7 94,4 92,5
Eletrocardiograma 87,0 91,7 96,6 94,3 92,1 93,7
Hemoglobina glicosilada 81,9 89,4 97,4 95,0 86,8 92,8
Glicemia de jejum 99,6 994 97,5 97,5 98,6 98,3
Urocultura ou sumario de urina (urina tipo 1) 93,0 98,6 96,2 96,8 95,1 96,8

A equipe realiza exame do pé diabético 547 58.1 595 553 56.2 578

periodicamente

A equipe realiza exame de fundo de olho 2.6 337 52.1 340 34.6 403

periodicamente

ACS: agentes comunitérios de saude.

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), Mddulo Il — Entrevista
com Profissional da Equipe de Atencdo Bésica e Verificagdo de Documentos na Unidade de Sadde, 2012
(http://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclol/).

Tabela 4. Aspectos demograficos, socioeconémicos dos usudrios e informagdes de acesso, estrutura e adequacéo de
servicos na atencgéo bésica de salde relacionados ao cuidado para diabetes mellitus no Brasil segundo regides, 2012.

Caracteristicas investigadas Norte Nordeste Sudeste sul ngs:[treo- Brasil
g (n=3.728) (n=21.556) (n=25.406) (n=10.364) (n=4.337) (n=65.391)

Aspectos demogréficos e socioeconémicos

Masculino 20,9 16,1 233 33,1 23,1 22,3
Feminino 79,1 83,9 76,7 66,9 76,9 77
Idosos (60 anos e mais) 15,6 16,6 30,7 22,6 32,3 24,0
Aposentados 14,8 17,6 27,4 26,4 27,8 23,3
Sabe ler e escrever 84,5 79,1 87,3 91,6 82,2 84,8
Possui trabalho remunerado atualmente 28,6 244 32,8 44,2 30,2 314
Egm;::z é cadastrada no Programa Bolsa- 536 62,2 265 210 275 39.0
Acesso

Reside perto da unidade de saude 59,5 65,9 69,6 65,8 66,0 67,0
lglcr)ggnsﬂ?g?;e consegue marcar consulta para 511 571 355 571 54.9 482
Na maioria das vezes que vem a unidade de 574 64,0 68.2 738 58.2 66.5

salide sem marcar consegue ser escutado
As orientacdes que os profissionais ddo na
unidade sempre atendem as suas 98,1 98,8 98,6 98,9 98,8 98,7
necessidades

Acha que a equipe busca resolver suas

! SR 90,7 93,6 93,3 96,0 92,3 93,6
necessidades na propria unidade
Procurou atendimento na Gltima vez que teve
problema de satide que considerou de 64,7 58,7 63,5 71,1 61,0 63,0
urgéncia
Estrutura e adequacéo da atencéo
O consultério para o atendimento € um lugar 91,0 92,8 95.0 955 93.7 941

reservado com privacidade



Nas consultas, os profissionais da equipe
fazem o exame fisico tocando no corpo para
examinar

Sempre ¢ orientado pelos profissionais desta
equipe sobre os cuidados que deve tomar
para se recuperar, tais como: a necessidade
de repouso, alimentacéo adequada e outros
Sempre ¢ orientado pelos profissionais desta
equipe sobre os sinais que indicam melhora
ou piora

Nas consultas, o(s) profissional(ais) fazem
anotagdes no prontuario ou ficha

Os profissionais lembram-se do que
aconteceu nas suas Ultimas consultas
Sempre precisa tirar davidas apés as
consultas, tem facilidade para falar com os
profissionais que o atenderam

Quando interrompe o tratamento por algum
motivo ou ndo vem a consulta nesta unidade
de salde, os profissionais o procuram para
saber o que aconteceu e retomar o
atendimento

Atencdo especial ao diabético
Algum médico Ihe disse que vocé tem
diabetes
Avaliag&o apenas para usuérios Diabéticos

Consultou com médico por causa da
diabetes nos Gltimos seis meses

Fez a maioria das consultas por DM em
unidade de satde (UBS) nos altimos seis
meses

Fez exame de sangue em jejum para medir
0 agucar nos ultimos seis meses

Algum profissional da equipe de satde fez
exame dos pés nos ultimos seis meses

Algum profissional da equipe de salde o
orientou sobre o cuidado com os pés nos
Gltimos seis meses

Jé sai da consulta com a proxima consulta
marcada

Usa remédio por causa da diabetes

Local onde obtém medicamento para
diabetes:

SuUS

Farmécia Popular
Gasto proprio
Outro(s)

59,7

88,8

85,5

95,4

56,8

52,3

258

89

87,3

78,8

91,8

21,2

37,6

49,1

86,1

78,9
12,7
53
3,2

70,7

88,6

86,1

95,2

61,8

59,0

24,5

8,1

87,8

80,1

89,4

24,4

41,9

46,6

87,4

84,6
8,0
4,4
29

78,9

90,2

88,2

95,8

67,2

59,8

21,7

16,5

90,6

84,4

89,8

34,7

49,8

46,1

92,1

75,7
194
2,6
2,3

76,4

91,5

90,7

95,3

65,5

59,5

221

114

86,1

78,7

90,3

27,1

40,5

39,2

85,6

81,3
13,9
3,0
1,8

67,7

87,9

86,3

92,4

58,0

49,6

20,0

154

87,9

78,7

90,4

30,5

46,0

43,9

88,6

68,2
22,3
6,4
3,0

74,0

89,7

87,6

95,3

63,9

58,4

251

12,4

89,0

82,0

89,9

30,5

45,9

451

89,6

779
16,2
34
2,5
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SUS: Sistema Unico de Salide; UBS: unidade bésica de sadde.

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB), Modulo 11 — Entrevista

na Unidade de Satide com Usuario, 2012. (http://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclol/).

Tabela 5. Numero de dispensag0es, custo e proporcao de dias cobertos (PDC) por medicamentos para diabetes na
Aqui tem Farmacia Popular e na Rede Prépria, 2012.

Medicamento/Dados Nordeste  Sudeste Centro- Brasil
Oeste
Glibenclamida 5mg
n (dispensacdes) 173.519 2.155.484 757.302 335.568 4.129.719
Custo total da Aqui tem Farmécia Popular * 6,75 6,93



PDC (%)
Custo em relacéo ao Rede Prdpria (Custo
total/Custo Rede Propria) **

Glibenclamida 5mg — Rede Proépria

n (dispensagdes)

Custo total da Rede Propria ***

Proporcéo de dispensagdes da Rede Prépria #
Cloridrato de metformina 500mg

n (dispensagdes)

Custo total da Aqui tem Farmécia Popular *

PDC (%)

Custo em relacéo ao Rede Prdpria (Custo
total/Custo Rede Propria) **
Cloridrato de metformina 500mg — Rede Prépria

n (dispensagdes)

Custo total da Rede Propria ***

Proporcéo de dispensacdes da Rede Prépria #
Cloridrato de metformina 850mg

n (dispensacdes)

Custo total da Aqui tem Farmécia Popular *

PDC (%)

Custo em relacdo ao Rede Propria (Custo
total/Custo Rede Propria) **
Cloridrato de metformina 850mg — Rede Prépria

n (dispensacdes)

Custo total da Rede Propria ***

Proporgao de dispensaces da Rede Propria #
Cloridrato de metformina de acéo prolongada

n (dispensagdes)

Custo total da Aqui tem Farmécia Popular *

PDC (%)
Insulina humana

Insulina humana

Custo total da Aqui tem Farmécia Popular *
Insulina humana regular 100U1

n (dispensagdes)

Custo total da Aqui tem Farmécia Popular *
Total de insulina humana

n (dispensagdes)

Custo total*
Total de dispensagdes por diabetes

n (dispensagdes)

Custo total da Aqui tem Farmécia Popular *

n (somente na Rede Prdpria)

Proporcéo de dispensagdes da Rede Prépria #

Custo total da Rede Propria ***

PDC (%)

71,43
0,92

75.774
7,32
30,4

31.373
7,03
66,67

0,97

16.725
7,28
34,77

174.411
9,19
73,33

1,16

76.440
7,91
30,47

51.392
10,22
76,67

25.799
46,7

4.066
25,76

29.865
43,85

629.499
8,06
168.939
26,8
7,58
76,67

76,67
0,56

181.422
11,54
20,4

365.935
8,32
70

0,7

100.372
11,81
21,52

856.402
9,16
76,67

0,75

201.424
12,22
19,04

250.251
9,95
76,67

158.951
48,96

27.893
26,04

186.844
45,53

2.850.496
9,53
483.218
17

11,88
76,67

73,33
1,09

181.657
6,47
7,77

1.220.161
7,42
73,33

1,15

96.713
6,44
7,34

4.005.763
10,1
73,33

1,39

325.940
7,25
7,52

2.769.155
10,32
80

966.824
47,92

148.888
25,85

1.115.712
44,97

11.870.585
12,16
604.310
51

6,89

80

83,33
0,77

29.459
9,11
3,74

389.508
7,65
80

0,84

21.626
9,13
5,26

1.360.994
10,15
80

1,03

56.517
9,84
3,99

363.128
10,75
86,67

275.560
49,16

45.374
25,97

320.934
45,88

3.299.468
12,4
107.602
3,3

9,5

86,67

90
0,96

39.509
7,48
10,53

119.314
7,72
86,67

1,03

10.480
7,46
8,07

603.265
9,91
86,67

1,22

64.274
8,13
9,63

229.811
11,14
90

92.359
50,86

17.965
25,99

110.324
46,81

1.512.545
11,39
114.263
7,6

7,85

90

109

76,67
0,85

507.821
8,15
10,95

2.126.291
7,63
73,33

0,93

245.916
8,24
10,37

7.000.835
9,96
76,67

1,12

724.595
8,87
9,38

3.663.737
10,39
80

1.519.493
48,41

244.186
259

1.763.679
45,29

20.162.593
11,64
1.478.332
7,3

8,51

80

Fonte: Elaborado a partir de Emmerick et al. ?7.

* Média de custo do tratamento mensal (Valor Ministério da Satde + Valor paciente) em reais no Aqui Tem Farmécia

Popular;

** Quantas vezes 0 medicamento no privado (Aqui tem Farmécia Popular) é mais caro que na Rede Propria;
*** Média de custo do tratamento mensal por medicamento + custo operacional médio por tratamento na Rede Propria (R$
12.000 x numero de farmacias/total de pessoas tratadas) em Reais (apenas medicamentos orais, ndo inclui insulina);

# Proporcéo das dispensacdes de um medicamento pela Rede Prépria em relacdo ao total das dispensagGes desse mesmo

tipo de medicamento no programa Farmécia Popular.



110

APENDICE 3. ARTIGO 2 PUBLICADO NA REVISTA CIENCIA & SAUDE
COLETIVA

. L . . 1653
Oferta e demanda de procedimentos atribuiveis ao diabetes mellitus e S
suas complicagdes no Brasil
Supply and demand of procedures related to diabetes mellitus and its
complications in Brazil.
—_
i
Ciéncia & Saude Coletiva, 27(4):1653-1667, 2022 E
DOI: 10.1590/1413-81232022274.05612021 w
. <
Jéssica Muzy &
Maonica Rodrigues Campos :
Isabel Emmerick &
Raulino Sabino da Silva i
o
m
=
5 7
Introducéo
O diabetes mellitus (DM) destaca-se, atualmente, como uma importante

morbidade e mortalidade. Estimativas globais indicam que 382 milhdes de pessoas v
DM (8,3%), e esse nimero poderd chegar a 592 milhdes em 2035%. O envelhecCi...ciivv ww
populacdo, a crescente prevaléncia da obesidade e do sedentarismo, e 0s processos de
urbanizacdo sdo considerados os principais fatores responsaveis pelo aumento da incidéncia e
prevaléncia do DM mundialmente. O DM ocupa a nona posi¢ao entre as doencas que causam
perda de anos de vida saudaveis®.

Em ambito nacional, o DM é um problema de saude de grande magnitude. No Brasil,
para 0 ano de 2013, a prevaléncia estimada de DM foi de 6,9%, sendo de 6,5% entre homens e
de 7,2% entre mulheres®. Nesse mesmo ano, o Brasil ocupou a quarta posi¢io entre os paises
com maior nimero de pessoas com diabetes, com 11,9 milhGes de casos entre individuos
adultos (20-79 anos)®. Esse cenario de alta prevaléncia tem gerado alto custo social e financeiro
ao paciente e ao sistema de salide. Rosa et al.® estimaram que o DM chegou a responder por
12% do total de hospitalizacdes ndo relacionadas a gestacOes e por até 15,4% dos custos
hospitalares do Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro entre 2008 e 2010.

A atencdo ao DM é complexa e envolve uma multiplicidade de aspectos para além do
simples controle glicémico, apesar deste estar associado a reducao do risco de desenvolvimento
de complicacbes tanto microvasculares como quanto macrovasculares’%. Dentre as
complicacdes cronicas, destacam-se a retinopatia diabética (RD), a cegueira por RD, a
neuropatia diabética (ND), a insuficiéncia renal cronica diabética (IRC-D), o pé diabético e as

amputacdes®®.
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A alta prevaléncia de DM e suas complicagdes apontam a necessidade de investimentos
na prevencdo, controle da doenca e cuidados longitudinais®. No Brasil ha uma linha de cuidado
para o paciente com DM, que visa fortalecer e qualificar a atengio a pessoa com esta doenga®.
O Caderno da Atencdo Basica n° 36 estabelece o protocolo de atencdo ao paciente com DM,
elencando, entre outras medidas, uma série de procedimentos que devem ser realizados
periodicamente, conforme a classificagdo de risco. Dentre os principais procedimentos
destacam-se as dosagens de glicose, colesterol, triglicerideos, hemoglobina glicada (HbA1C),
creatinina e microalbumina na urina, exame de urina, fundoscopia, retinografia colorida
binocular, fotocoagulacéo a laser e eletrocardiograma?.

Devido ao seu carater silencioso, onde 50% das pessoas com diabetes desconhecem ter
a doenca?, o rastreamento de portadores de DM e pessoas em risco, através da realizagdo de
exames, € uma das principais medidas para prevencéo, diagndstico precoce e tratamento'®. O
rastreamento e prevencdo do DM deve ser realizado pela AB, principal porta de entrada do
SUS, que se organiza de forma municipalizada. Assim, € importante dispor de métodos que
permitam avaliar a adequacdo da atencao ofertada ao paciente com diabetes, com o maior nivel
de desagregacao possivel.

Apesar da necessidade supracitada, ndo foram identificadas na literatura metodologias
que permitissem o monitoramento da atencdo a salde das pessoas com diabetes no nivel de
desagregacdo desejado para o planejamento de agdes da AB. Assim, este artigo tem como
objetivo apresentar uma metodologia de monitoramento dos procedimentos preconizados no
protocolo de atencdo ao paciente com diabetes a partir do indicador de razdo entre a oferta e

demanda de exames, segundo Brasil, macrorregides, UF e municipios.

Metodologia

Utilizou-se a Pesquisa Nacional de Saude (2013) para obter a prevaléncia autorreferida
de DM, por IMC, faixa etéria e sexo. A partir dos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) obteve-se proporcdo de individuos com 25 anos ou mais de idade que
possuem 8 anos ou menos de estudo e o PIB per capita (2012). Desta ultima fonte também se
obteve a populacdo brasileira, por faixa etaria e municipios para 0 ano de 2012. Os
procedimentos ambulatoriais preconizados no protocolo de atencdo as pessoas com
diabetes®? foram obtidos a partir do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS),

de abrangéncia nacional, para o triénio 2012 a 2014.
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O periodo do estudo foi definido em funcdo da disponibilidade de informacdes das bases
de dados no momento de sua execucdo. O modulo de doencas cronicas da PNS-2019 ficou
disponivel apds a elaboracédo deste artigo.

Para o monitoramento desses procedimentos foi construido o indicador de razéo entre
oferta e demanda de procedimentos. Para tal foram necessérias trés etapas anteriores:
primeiramente, estimar a prevaléncia de DM no nivel municipal; a partir da prevaléncia de DM,
estimar a demanda de procedimentos por pessoas com diabetes; estimar a parcela de
procedimentos que é realizada por pessoas com diabetes e, por fim, estimar o indicador de razéo

entre oferta e demanda de procedimentos para pessoas com diabetes.

Estimativa das prevaléncias e incidéncias de DM e complicagGes
A prevaléncia de DM tipo 2 por sexo foi estimada para o Brasil por municipios e

posteriormente agregadas segundo porte populacional (pequeno, até 100 mil habitantes; médio,
entre 100 e 500 mil habitantes; e grande, mais de 500 mil habitantes), UF, macrorregides e pais.
Essas estimativas foram feitas a partir da metodologia proposta pelo Estudo de Carga de Doenca
- 2008, componente especifico de diabetes mellitus apresentado em Costa®® e atualizados para
2013'%, no nivel de municipios, utilizando-se modelo de regressdo multinomial:

Este modelo, tem como desfecho a prevaléncia de individuos eutroficos, pré-obesos e
obesos (Menor que 25,0 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2, maior ou igual a 30 kg/m2,
respectivamente), como preconizado pela Organizagdo Mundial de Satde!>!®. O IMC foi
utilizado considerando sua forte associacdo com a prevaléncia da doenca nos casos de
sobrepeso e obesidade!”®, Adicionalmente incluiram-se no modelo outros fatores
demograficos e socioeconémicos (variaveis de exposi¢cdo) como: sexo, faixa etaria (30 a 44
anos, 45 a 59 anos, 60 a 69 anos, e 70 anos ou mais, escolaridade (proporcao de individuos com
25 anos ou mais de idade que possuem 8 anos ou menos de estudo) e PIB per capita;

Os coeficientes do modelo final foram gerados para os 27 estados, menor nivel de
desagregacao disponivel nas fontes utilizadas;

Os coeficientes foram posteriormente aplicados para os municipios, utilizando a
equacdo do modelo final e inserindo as varidveis de exposi¢cdo no nivel municipal, gerando as
respectivas proporg¢des de cada faixa de IMC, segundo sexo, faixa etaria, na populacao;

A partir dessa distribuicdo obteve-se o numero de individuos eutroficos, com sobrepeso
e obesos nos municipios, por sexo, faixa etéria;

Por fim, para obter-se o numero de individuos com DM no municipio, aplicou-se nos

estratos populacionais estimados acima, a prevaléncia de DM estratificada por sexo, faixa etaria
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e faixas de IMC de cada macrorregido advindas da PNS de 2013. Assim, obteve-se a
prevaléncia de DM (nimero de individuos com DM/populag¢do) nos municipios brasileiros.
Os detalhes metodoldgicos do modelo multinomial e suas etapas encontram-se no anexo
2 do Diério de Bordo do calculo da Carga Global De Doenca?.
As complicages cronicas do DM (prevaléncias e incidéncias) também foram estimadas
por sexo, apenas para 0 pais como um todo, utilizando as definicdes de Lopez!*, sendo elas:
neuropatia, retinopatia e cegueira e a incidéncia de pé diabético, amputacGes e nefropatia

(insuficiéncia renal crénica por DM).

Estimativa da demanda de procedimentos por pessoas com diabetes
A demanda de cada procedimento para pessoas com diabetes foi estimada a partir do

nimero de exames definidos como necessarios por ano, no protocolo de atendimento ao
paciente com diabetes, segundo categorias de risco da doenca, sendo elas: sem risco (5%), baixo
(20%), médio (50%), alto (20%) e muito alto (5%)°. Cada tipo de exame apresenta uma
demanda especifica segundo classificacdo de risco. As prevaléncias de DM estimadas no passo
anterior foram multiplicadas pelas proporcdes de cada categoria de risco e em seguida aplicadas
na populacdo. Assim encontramos o nimero de pessoas com diabetes por cada categoria de
risco. Em seguida a populacdo com diabetes, segundo risco, foi multiplicada pela respectiva
quantidade de procedimentos anuais, por tipo, preconizados no protocolo. Com isso, chega-se
ao nimero estimado de procedimentos anuais, por tipo (demanda).

Estimativa da oferta de procedimentos relacionados ao DM

Os dados referentes a oferta de procedimentos ambulatoriais relacionados ao DM foram
obtidos a partir do Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), de abrangéncia
nacional, para o triénio 2012 a 2014. A identificacdo dos procedimentos se deu a partir do
SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Ortese, protese e materiais
(OPM) e Medicamentos do SUS - utilizando a CID 10, sendo eles: P1. Dosagem de glicose;
P2. Dosagem de colesterol total; P3. Dosagem de colesterol HDL; P4. Dosagem de colesterol
LDL; P5. Dosagem de triglicerideos; P6. Dosagem de hemoglobina glicada; P7. Dosagem de
creatinina; P8. Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos da urina; P9. Dosagem de
microalbumina na urina; P10. Fundoscopia; P11. Retinografia colorida binocular; P12.
Fotocoagulacdo a laser; P13. Eletrocardiograma. Além disso, na estimativa da oferta de
procedimentos, foi necessario realizar uma extrapolacdo para obter o total de procedimentos

realizados no setor publico (SUS) e privado (ndo SUS). Para isto, estimou-se um fator de
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correcdo a partir da relagdo entre o numero de partos do SINASC e do SIH/SUS, aplicado no
quantitativo de procedimentos realizados no SUS?,

Diante de sua alta cobertura, 0 nimero de partos registrados no SINASC foi utilizado
como um proxy da cobertura universal (publica e privada). Identificou-se por municipio a
proporcéo de partos realizados na esfera privada e esta proporgéo foi aplicada aos exames como
um fator de extrapolagéo.

Estimou-se o rateio desses exames para identificar a parcela realizada por pessoas com
e sem diabetes, considerando pardmetros obtidos por meio de reviso da literatura?:, estimativas
de pesquisas sobre o tema (PNS, 2013; Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) e dados da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS). O rateio permite estimar o nimero de exames atribuiveis exclusivamente a pessoas com
diabetes, fornecendo uma medida mais precisa. Os detalhes do rateio podem ser observados
na Tabela 2. Destaca-se que tal etapa do processo foi feita unicamente para macrorregides,
devido a indisponibilidade de pardmetros para a menor abrangéncia da andlise. Maiores
detalhes metodoldgicos podem ser consultados no relatério do PMA?S,

Razdo entre oferta e demanda de procedimentos para pessoas com diabetes: indicador de

monitoramento

O indicador de razéo entre oferta e demanda, aponta quantas vezes mais (ou menos, se
< 1) procedimentos séo realizados, entre pessoas com diabetes, dada a necessidade predefinida
(demanda).

Oferta do exame X para diabéticos

Razao =
azao Demanda do exame X para diabéticos
Este indicador foi estimado por municipios e posteriormente agregado (média) por
portes populacionais (municipios), UF, macrorregides e pais. Foi realizado uma ordenacédo

desse indicador para mostrar os valores maximos encontrados por municipios.

Resultados
Tendo como foco a inovadora metodologia apresentada neste artigo, que relaciona a

oferta e a demanda de cuidados face a prevaléncia da doenca, utilizando-se do indicador de
razdo entre oferta e demanda, serdo apresentados na sequéncia 0s componentes necessarios para
seu calculo, sendo eles: prevaléncia estimada, volume de procedimentos ofertados e a
demandados por pessoas com diabetes e a propor¢do de procedimentos atribuiveis a pessoas
com diabetes (rateio).

A prevaléncia de DM e as incidéncias/prevaléncias das complicagdes, segundo sexo,
UF, regido e porte municipal (pequeno, médio e grande) foram apresentadas na Tabela 1. A
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prevaléncia de DM foi de 9,22% para o pais, sendo 8,14% para 0 sexo masculino e 10,21% para
o feminino. A prevaléncia segundo regides variou de 6,25% (Norte) a 12,83% (Sudeste).

No Nordeste verificou-se que metade das UF apresentou 7% de pessoas com diabetes
(Maranhdo, Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte e Paraiba) e as demais UF da regido chegaram
a ter prevaléncia em torno de 18% (Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia). No Sudeste, todas
as UF apresentam prevaléncia de aproximadamente 8%, exceto S&o Paulo, que chega a 17%.
As complicacdes crénicas com maiores prevaléncias foram a neuropatia (3,0%) e a retinopatia
(1,8%) e a com maior incidéncia foi o pé diabético (0,3%).

O volume de procedimentos ofertados e a demandados por pessoas com diabetes, a
propor¢éo de procedimentos atribuiveis a pessoas com diabetes (rateio) e a razdo entre oferta e
demanda de procedimentos, segundo regides do pais, sdo apresentados na Tabela 2. O
procedimento de maior demanda foi a dosagem de hemoglobina glicada, somando 25 milhdes
de exames para o0 Brasil. Os exames mais ofertados no pais foram os de bioquimica basica,
especialmente exame de urina (31 milhdes) e dosagem de glicose (30 milhdes).

Utilizando parametros especificos para rateio dos exames realizados por pessoas com e
sem diabetes, a partir dos dados da PNS, observou-se que as regides com prevaléncias mais
baixas de DM (Sul e Centro-Oeste) tiveram o0 parametro de rateio menor, ou seja, menor
proporcdo de exames ofertados para pessoas com diabetes, com excecdo do Norte. Essa
apresentou a prevaléncia mais baixa de DM no pais, mas ofertou exames para pacientes com
diabetes na mesma proporc¢do de regides com prevaléncias mais altas.

Os procedimentos retinografia colorida binocular (P11) e fotocoagulacao a laser (P12)
apresentaram demanda na ordem de 10 milhdes e 2 milhdes, respectivamente, enquanto a
realizacéo foi de apenas 3% e 7%, dada a clara insuficiéncia, optou-se por ndo analisar esses
procedimentos.

Os procedimentos de bioguimica basica (P1; P2; P3; P4; P5; P7 e P8), em geral,
apresentaram um rateio na faixa entre 47% e 62% de oferta para pessoas com diabetes.

A hemoglobina glicada (P6) apresenta a oferta mais baixa que a demanda no pais inteiro,
com pior cenario no Norte e no Nordeste, onde nem 10% da demanda é atendida. Os
procedimentos de dosagem de microaloumina na urina (P9), fundoscopia (P10) e
eletrocardiograma (P13) apresentam quase toda ou toda a sua oferta destinada a pessoas com
diabetes em todas as regides; sendo o rateio para o eletrocardiograma em torno de 85%. A
fundoscopia, especificamente na regido Norte, apresenta rateio para pessoas com diabetes

menor que o das demais regides (80,9%).


http://old.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232022000401653&lng=en&nrm=iso&tlng=pt#t2

116

Com relacédo a razdo entre oferta e demanda de procedimentos, no geral, 0s exames de
bioquimica bésica apresentaram maiores valores em todas as regifes (em torno de 3 para o
Brasil). Para exames como analise de urina e dosagem de glicose os valores chegama 7,2 e 5
respectivamente, na regido Norte.

O Nordeste destaca-se negativamente pela mais baixa razéo, tendo oferta aquém da
demanda para a maioria dos procedimentos, enquanto as outras regides apresentam razao maior
que dois. Essa regido apresentou maior variacdo na prevaléncia entre as UF. O exame de
fundoscopia (P10) na regido Norte apresentou razao similar as regiées com maior oferta (0,4),
apesar do rateio néo ser 100% para pessoas com diabetes.

A razdo entre oferta e demanda de procedimentos nos portes e regides é apresentada
na Tabela 3. Essa razdo, independente da regido, varia proporcionalmente ao tamanho do
mesmo, ou Seja, quanto maior o porte, maior a razao, com excec¢do da do colesterol LDL, da
analise da urina no SE e da fundoscopia para o CO.

Em geral, para todos os procedimentos investigados, 0 médio porte realiza duas vezes
mais exames do que 0 pequeno porte, considerando a sua demanda. J& o grande porte realiza
mais procedimentos que o médio porte para quase todas as regides, com cerca de 50% a mais,
exceto para as regifes Nordeste e Sudeste, onde 0 médio e o grande porte sdo similares
independente do procedimento.

Verificou-se a baixa realizacdo de exames relacionados ao desenvolvimento de
nefropatia (P9. microalbumina na urina: razao = 0,14 para o Brasil), sendo a pior relacdo entre
oferta e demanda dentre todos os procedimentos investigados, em quase todas as abrangéncias,
com excecdo do grande porte no Sul (0,69). Na mesma linha de raciocinio, na sequéncia temos
a fundoscopia (P10), em relacéo a retinopatia diabética e cegueira, que é o segundo entre 0s
procedimentos menos ofertados, com razdo de 0,35 no pais. Tal como para a microalbumina,
verifica-se uma situacdo um pouco melhor para o grande porte da regido Sul (razdo = 1,75).

A Tabela 4 apresenta a razdo média entre oferta e demanda e a razdo méaxima dos
procedimentos por municipio, segundo regides e porte municipal (P1; P6; P7; P8; P10 e P13).
A metodologia utilizada permite a identificagdo de municipios com valores maximos de razao
entre oferta e demanda, quando comparados a razdo média da regido, segundo procedimentos
especificos. Verifica-se que ha menor flutuagéo entre os valores obtidos no grande porte quando
comparado ao pequeno porte.

Na Figura 1 observa-se o volume dos procedimentos (preenchimento do mapa em escala
de cinza) e suas respectivas razdes entre oferta e demanda (didmetros das circunferéncias),

segundo UF. Em geral, visualiza-se as diferencas na razéo de oferta e demanda segundo tipo de
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exame e UF. Os menores valores de razdo para todos os exames encontram-se nas regioes norte
e nordeste. A partir da intensidade da cor de fundo nos mapas, observa-se um volume muito
baixo de realizacdo de dosagem de hemoglobina glicada (P6) e fundoscopia (P10) grande parte
das UF do pais. Vé-se uma distribuicdo melhor no territério quanto a realizacdo de exames

menos complexos, como dosagem de glicose (P1) e analise de urina (P8).

Discussao

Os achados deste estudo reforcam as potencialidades da metodologia para
monitoramento e avaliacdo do cumprimento do protocolo de atencéo ao paciente com diabetes,
considerando o indicador de razdo entre oferta e demanda de procedimentos. Ressalta-se que
esta metodologia é reprodutivel e oportuna para estudos de adequacéo da atencdo, e uma vez
que permite sua aplicacdo a outras doencas que tenham procedimentos necessarios definidos,
viabilizando a deteccédo de possiveis distor¢cdes na oferta.

A inovagdo que ora apresentamos consiste em analisar conjuntamente a demanda por
cuidado ao paciente com diabetes segundo parametros estabelecidos e a oferta de servicos de
salide. A conexao entre o protocolo de tratamento preconizado e a existéncia do servico ofertado
em relacdo da demanda de cuidado baseada na prevaléncia da doenga disponibiliza uma
ferramenta chave de monitoramento. E, quando analisado conjuntamente ao indicador de razéo
entre oferta e demanda de procedimentos, essas medidas tornam-se proxy da qualidade da
prevencdo e atencdo ao portador da doenca.

Ressalta-se que a utilizacdo dos dados da PNS-2013 permitiu criar uma linha de base
para este indicador, que pode ser comparada com estimativas baseadas em pesquisas mais
recentes, como a PNS-2019, disponibilizada ap6s a execucédo deste estudo.

A prevaléncia de DM estimada neste estudo foi similar & encontrada por Malta et al.??,
a partir do exame de hemoglobina glicada e diagnostico autorreferido, que foi de 9,4. A variacao
na prevaléncia segundo sexo também foi similar, sendo 10,8 (10,2 no modelo) para a popula¢do
feminina e 7,8 para a masculina (8,1 no modelo)?2. A paridade entre os resultados aqui obtidos
e a literatura vigente, evidencia a robustez do modelo metodoldgico.

A prevaléncia segundo regides encontrada neste estudo apresentou estrutura diferente
do estimado por Malta et al.?? a partir do exame de hemoglobina e utilizagdo de medicamentos.
Uma possivel explicacdo séo os diferenciais no acesso a diagndstico, que leva regiées com
melhor situagdo socioecondmica e acesso a servigos de salde.

As variagOes nas prevaléncias de regides e UF estimadas pelo modelo multinomial

foram coerentes com as obtidas a partir da prevaléncia autorreferida obtida na PNS, embora
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esta encontre-se em nivel mais baixo?, uma vez que autorreferéncia ndo considera a populagéo
que tem diabetes, mas ainda ndo foi diagnosticada. Ademais, a PNS néo apresenta estimativas
no nivel municipal, outro ganho evidenciado por este estudo.

A realizacdo de procedimentos encontra-se muito aquém do estabelecido no protocolo
de atencdo ao paciente com diabetes!®. Preconiza-se que os exames de glicemia de jejum e
HbA1C sejam realizados minimamente duas vezes ao ano e 0os demais exames a0 menos uma
vez ao ano, aumentando a frequéncia conforme a gravidade do paciente!®. Assim como em
Muzy et al.?*, verificou-se baixa realizacdo dos exames especificos relacionados as
complicagdes cronicas mais prevalentes do DM, contrastando com a alta realizacdo de
procedimentos de bioquimica bésica.

Apesar da prevaléncia de DM ndo ter apresentado variacdo por porte populacional, a
realizacdo de procedimentos, medida pela razédo entre oferta e demanda, apresentou diferencas.
O aumento na razdo foi diretamente proporcional ao porte (0 médio porte realiza duas vezes
mais exames do que 0 pequeno porte e o grande porte realiza cerca de 50% a mais que 0 médio
porte). Isso evidencia que, embora a prevaléncia de DM seja similar, o cuidado ao paciente com
diabetes se da de forma discrepante segundo o porte. As lacunas no cuidado ao paciente com
diabetes podem acarretar o descontrole da doenga e, com isso, o0 desenvolvimento de
complicages, perda de qualidade de vida e até a morte'®?*. Os diferenciais encontrados no
porte podem estar relacionados a maior disponibilidade de recursos e a consequente maior
oferta de servicos de saude em municipios de grande porte, assim como observado por
Salazar®® quanto & carteira de servigos oferecidos e adequacéo ao protocolo de DM pelas UBS?®.

Nas UF da regido NE, onde observou-se as maiores variacfes na prevaléncia, hd menor
variagdo na razdo entre oferta e demanda dos portes. A maior variabilidade da prevaléncia, aqui,
pode estar associada a menor realiza¢do de exames no grande porte dessa regido, em relacdo as
demais, 0 que impacta diretamente no controle da doenca. A desigual realizacdo de
procedimentos para DM na regido NE pode refletir-se na taxa mortalidade por complicacgdes do
DM, uma das mais altas do pais?®.

Além da realizagdo de exames ser fundamental para rastreamento de pessoas com
diabetes e prevencdo de agravos na salde ocasionados pela doenca, financeiramente essa
também ¢é a estratégia mais sustentavel. Pode-se esperar um custo mais elevado do tratamento
de pacientes com diabetes?’, especialmente dos que vivem ha mais tempo com a doenca ou que
desenvolveram complicacdes?®. Pacientes com complicacdes vasculares, por exemplo, tem sua
demanda por medicamentos e frequéncia da realizacdo de exames aumentada, acarretando

maior custo de tratamento?°.
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Quanto aos exames especificos, é importante destacar o contraste do exame de
hemoglobina (P6) ser o mais demandado nas regides e a0 mesmo tempo ter baixissima
realizacdo, com razdo entre oferta e demanda inferior a 0,4 em todas as abrangéncias. A
dosagem da hemoglobina glicada é essencial para 0 monitoramento do controle do DM, pois
um nivel de A1C adequado reduz significativamente o risco de desenvolvimento das
complicacdes micro e macrovasculares da doenca em relagdo aqueles ndo controlados®.

Os exames retinografia colorida binocular (P11) e fotocoagulacdo a laser/fundoscopia
(P12), apresentaram demanda na ordem de 10 milhGes e 2 milhGes, respectivamente, enquanto
a realizacéo foi de apenas 3% e 7%, mesmo considerando que todas as realizacGes foram entre
pessoas com diabetes. Este achado corrobora o observado em outras pesquisas que apontaram
a baixa realizacdo de exames de vista em pacientes com diabetes?*32.

O tratamento mais adequado para a retinopatia diabética, que estd entre as principais
complicacdes do DM, é a prevencdo. Com a evolucdo desta complicacdo, seja por falta de
diagndstico ou acesso a tratamento, aumentam as chances de cegueira®’. Pacientes cegos
demandam um espectro mais amplo de cuidados, com perdas significativas de qualidade de
vida.

Especificamente quanto a Nefropatia diabética (IRC), ressaltasse a baixissima
realizacdo de exames de microalbumina® e creatitina®*, que sdo de baixo custo e facil execucéo,
frente ao alto custo da realizacdo de hemodialise?®. A realizacdo desses exames em tempo
oportuno € essencial para deteccdo precoce dessa complicacao e intervencdo nos fatores de risco
modificaveis antes que o problema se agrave®. Ressalta-se a alta variacdo na prevaléncia de
pacientes em tratamento dialitico e sua alta incidéncia na regido Nordeste®, o que corrobora o
observado neste estudo quanto a problemas na realizacdo da prevencdo de complicagfes em
algumas UF da regido.

De modo geral, o custo de tratamento de pacientes com DM supera largamente o que se
investe na prevencdo da doenca e de suas complicacfes no pais, o que evidencia que os desafios
para o enfrentamento do DM véo além da questdo financeira, e perpassam as escolhas de
estratégia de gestdo, que culminam no enfraquecimento da AB em detrimento de outras
agendas.

Grande parte dos exames preventivos das complicagdes do DM sdo de baixo custo
quando comparado ao valor de internacgdes e tratamento. A interna¢do de um paciente com DM
custa em média 19% mais do que um paciente sem diabetes e este valor é ainda mais elevado

para aqueles com complicagBes renais e cardiovasculares 28, Destaca-se que as internagdes de
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maior custo em 2014 correspondiam a quase 30% das internacdes de pessoas com diabetes e
espera-se um agravamento deste quadro em consequéncia do sucateamento da AB no Brasil.

As fontes de informacédo utilizadas neste estudo permitiram avaliar a realizacdo de
diversos exames relacionados ao DM, entretanto informacdes tais como afericdo regular de
medidas antropométricas (obtencdo de peso e altura para célculo do indice de massa corporal
(IMC) e afericdo da cintura abdominal), exame da cavidade oral, medida regular de presséo
arterial e frequéncia cardiaca, ausculta cardiaca e pulmonar, exame dos pés para lesdes
cutaneas, estado das unhas, calos e deformidades, avaliacdo dos pulsos arteriais periféricos e
edema de membros inferiores, exame neuroldgico e outros ndo estdo disponiveis?®.

Alguns dos procedimentos supracitados, inclusive o pé diabético eram monitoraveis
utilizando-se dados de exame do pé na consulta médica, nos ciclos do PMAQ-AB. Entretanto,
em 2020 esse sistema foi descontinuado, tornando-se mais uma importante lacuna no
acompanhamento do cuidado ao paciente com diabetes. O monitoramento do pé diabético é
essencial, visto que este, quando ndo acompanhado pode levar a amputacdes, complica¢des
irreversiveis com alto impacto social e econdémico®’-°,

A analise comparativa do dado macro com o dado municipal, permite evidenciar as
discrepancias entre eles, apontando as desigualdades na atencdo a saude do paciente com
diabetes no pais. Em um cenério ideal todos os exames preconizados deveriam ser ofertados a
100% da demanda e, nesse caso, fica ainda mais evidente a insuficiéncia da atengéo.

Ainda que ndo seja possivel estimar a demanda de procedimentos de todas as
abrangéncias pelos dados disponiveis, é viavel comparar a oferta de exames no DATASUS,
mesmo sem rateio quanto a especificidade do DM, na UF e municipios, de modo a captar
possiveis incongruéncias. Como exemplo tem-se o caso de fraude verificada no Amazonas,
onde o exame de dosagem de creatinina era realizado 37 vezes mais em uma regido de salde,
em relacdo a média da UF?S.

O indicador de razéo entre oferta e demanda de procedimentos aqui apresentado tem
como limitacdo o fato de ndo ser sensivel as migracdes intermunicipais para realizacéo de tais
exames, pois a demanda foi estimada com base na prevaléncia do municipio em questdo. Uma
possivel explicacdo entdo para a elevada oferta de alguns procedimentos para diabetes em
municipios de pequeno e médio portes seja a captacdo da demanda de outros municipios ao
redor, formando polos para realizacao de alguns procedimentos.

Apesar das potencialidades e ganhos evidenciados pelo estudo, o diagnéstico de
situacdo apresentado a partir dessa metodologia pode subestimar a magnitude do problema da

assisténcia do DM em niveis mais desagregados, uma vez que sdo utilizados parametros das
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macrorregides extrapolados para UF e municipios. Assim, caso parametros mais desagregados
estivessem disponiveis, seria esperado encontrar resultados ainda piores, com maiores
desigualdades entre as abrangéncias analisadas.

A despeito das limitacdes nas estimativas em abrangéncias geograficas mais
desagregadas que as macrorregides, a metodologia permite estimar um diagndstico da situacéo
de carater inovador e relevante, sendo suficientemente sensivel para evidenciar diferenciais
entre municipios. Por exemplo, caso um parametro municipal de IMC estivesse disponivel seria

esperado que o metodo mostrasse ainda mais diferencas.

Concluséo
A analise do acesso, a oferta e 0 uso de servicos de saude voltados para a populacao

com diabetes necessita ser complementada com avaliacdes sobre a qualidade do cuidado
ofertado e estudos de acesso a medicamentos. Enquanto a satde publica ndo for uma agenda
prioritaria e a atencdo bésica ndo for devidamente valorizada e financiada como principal
estratégia de salide*, ndo sera possivel melhorar nem o acesso nem a qualidade do cuidado ao
paciente com diabetes, bem como de outras doencas crénicas altamente prevalentes no pais.
Sugere-se que novos estudos sejam desenvolvidos replicando esta metodologia a partir
de bases de dados mais atuais, de modo a permitir a avaliagcdo temporal da evolucdo no cuidado
ao paciente com diabetes em niveis mais desagregados, tanto quanto possivel. Ressalta-se a
importancia do desenvolvimento de uma cultura avaliativa baseada em informacg6es robustas e
oportunas que permita identificar a efetividade das intervenc@es e estratégias ao longo do

tempo.
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Tabelas e Figura

Tabela 1. Prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) por regido e UF segundo sexo e porte
populacional dos municipios e prevaléncia/incidéncia de complica¢Ges por DM. Brasil, 2013.

. Masculino Feminino Total
Abrangéncia (%) (%) (%)
Brasil 8,14 10,21 9,22

Porte municipal
Pequeno 8,17 10,20 9,19
Médio 7,91 9,90 8,98
Grande 8,11 10,40 9,37
Norte 5,41 7,11 6,25
Rond6nia 5,47 6,82 6,13
Acre 5,40 7,03 6,22
Amazonas 5,19 6,76 5,97
Roraima 5,27 6,49 5,86
Para 5,45 7,34 6,39
Amapa 5,01 6,43 5,72
Tocantins 5,85 7,53 6,68
Nordeste 9,53 14,65 12,24
Maranhéo 5,47 8,15 6,85
Piauf 571 8,66 7,26
Ceara 5,65 8,72 7,28
Rio Grande do Norte 5,51 8,62 7,16
Paraiba 5,78 9,17 7,60
Pernambuco 11,21 17,29 14,50
Alagoas 13,81 21,22 17,76
Sergipe 13,79 21,06 17,66
Bahia 13,76 21,04 17,57
Sudeste 12,63 13,01 12,83
Minas Gerais 8,36 8,72 8,55
Espirito Santo 7,92 8,22 8,08
Rio de Janeiro 8,34 8,85 8,61
Sé&o Paulo 16,70 17,06 16,89
Sul 6,89 7,43 7,18
Parana 6,36 6,89 6,64
Santa Catarina 6,05 6,77 6,42
Rio Grande do Sul 7,87 8,29 8,09
Centro-Oeste 6,24 8,85 7,58
Mato Grosso do Sul 6,66 9,34 8,03
Mato Grosso 6,20 8,61 7,38
Goias 6,49 9,11 7,83
Distrito Federal 521 8,10 6,77
Complicagbes por DM
Neuropatia 2,57 3,40 3,00
Retinopatia 1,55 2,04 1,80
Cegueira 0,02 0,02 0,02
Pé diabético (incidéncia) 0,37 0,20 0,28
Amputacéo (incidéncia) 0,04 0,02 0,03
Nefropatia (incidéncia) 0,02 0,01 0,01




Fonte: Autores, a partir de modelo multinomial.
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Tabela 2. Oferta e demanda de procedimentos (Pr) para pessoas com diabetes, proporcao de
procedimentos atribuiveis a pessoas com diabetes (rateio) e razéo entre oferta e demanda
segundo regides. Brasil, 2013.

Regido P1 P2 P3 P4 P5 P6
Prevaléncia de DM =
6,25
Demanda estimada Pr de
DM 481.929 341.366 341.366 341.366 341.366 963.857
NO o4 de oferta de Pr para
DM no SUS 56,2 58,4 58,4 58,4 58,4 96,6
Oferta total de Pr DM* 2.401.702 1.453.405 804.976 759.804 1.347.372 130.771
Razéo oferta/ demanda 5,0 4,3 2,4 2,2 3,9 0,1
Prevaléncia de DM =
12,24
Demanda estimada Pr de
DM 3.578.149 2.534.522 2.534.522 2.534.522 2.534.522 7.156.298
NE 94 de oferta de Pr para
DM no SUS 54,5 56,6 56,6 56,6 56,6 96,1
Oferta total de Pr DM* 5.435.656 3.801.751 2.369.933 2.229.438 3.320.939 538.738
Razdo oferta/ demanda 15 15 0,9 0,9 1,3 0,1
Prevaléncia de DM =
12,83
Demanda estimada Pr de
DM 6.584.095 4.663.734 4.663.734 4.663.734 4.663.734 13.168.190
SE 9 de oferta de Pr para
DM no SUS 56,2 58,4 58,4 58,4 58,4 97,4
Oferta total de Pr DM* 15.860.128 10.828.245 8.480.672 6.311.229 9.928.540 4.619.869
Razdo oferta/ demanda 2,4 2,3 1,8 1,4 2,1 0,4
Prevaléncia de DM =
7,18
Demanda estimada Pr de
DM 1.252.983 887.529 887.529 887.529 887.529 2.505.965
SU o de oferta de Pr para
DM no SUS 47,0 47,6 47,6 47,6 47,6 96,7
Oferta total de Pr DM* 4.030.397 2.779.918 2.029.903 1.358.537 2.533.756 1.063.047
Razéo oferta/ demanda 3,2 3,1 2,3 15 2,9 0,4
Prevaléncia de DM =
7,58
Demanda estimada Pr de
DM 626.528 443,791 443,791 443.791 443.791 1.253.056
CO o de oferta de Pr para
DM no SUS 48,3 51,5 51,5 51,5 51,5 96,4
Oferta total de Pr DM* 2.480.334 1.495.756 1.078.322 889.077 1.335.366 287.387
Razdo oferta/ demanda 4,0 3,4 2,4 2,0 3,0 0,2
Regido P7 P8 P9 P10 P13
Prevaléncia de DM =
6,25
Demanda estimada Pr de
DM 522.089 401.607 381.527 381.527 401.607
NO o4 de oferta de Pr para
DM no SUS 56,2 62,1 100,0 80,9 83,1
Oferta total de Pr DM* 1.184.142 2.884.981 70.575 156.552 417.214
Razao oferta/ demanda 2,3 7,2 0,2 0,4 1,0
Prevaléncia de DM =
12,24
Demanda estimada Pr de
DM 3.876.328 2.981.791 2.832.701 2.832.701 2.981.791
NE 94 de oferta de Pr para
DM no SUS 54,5 61,6 100,0 100,0 83,3
Oferta total de Pr DM* 2.959.564 5.289.349 82.614 333.340 1.820.428
Razéo oferta/ demanda 0,8 1,8 0,0 0,1 0,6
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Prevaléncia de DM =

12,83

Demanda estimada Pr de

DM 7.132.770 5.486.746 5.212.409 5.212.409 5.486.746
SE 9 de oferta de Pr para

DM no SUS 56,2 62,0 100,0 100,0 84,1

Oferta total de Pr DM* 12.392.479 15.439.016 535.624 1.402.852 6.503.414

Razéo oferta/ demanda 1,7 2,8 0,1 0,3 1,2

Prevaléncia de DM =

7,18

Demanda estimada Pr de

DM 1.357.398 1.044.152 991.945 991.945 1.044.152
SU o4 de oferta de Pr para

DM no SUS 47,0 61,9 100,0 98,6 83,7

Oferta total de Pr DM* 3.008.316 4.312.923 215.553 560.635 1.763.025

Razéo oferta/ demanda 2,2 4,1 0,2 0,6 1,7

Prevaléncia de DM =

7,58

Demanda estimada Pr de

DM 678.739 522.107 496.001 496.001 522.107
CO o de oferta de Pr para

DM no SUS 48,3 62,0 100,0 100,0 83,9

Oferta total de Pr DM* 1.586.402 2.968.991 90.074 181.413 853.535

Razdo oferta/ demanda 2,3 57 0,2 0,4 1,6

* A partir do volume total de procedimentos realizados no SUS, aplicou-se o fator de corregdo para expansao SUS e ndo
SUS e 0 % de rateio para estimar o uso entre diabéticos.

Procedimentos para DM segundo protocolo: P1. Dosagem de glicose; P2. Dosagem de colesterol total; P3. Dosagem de
colesterol HDL; P4. Dosagem de colesterol LDL; P5. Dosagem de triglicerideos; P6. Dosagem de hemoglobina glicada;
P7. Dosagem de creatinina; P8. Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos da urina; P9. Dosagem de
microalbumina na urina; P10. Fundoscopia; P11. Retinografia colorida binocular; P12. Fotocoagulagdo a laser; P13.
Eletrocardiograma.

Nota: Os procedimentos P11 (Retinografia colorida binocular) e P12 (Fotocoagulacao a laser) apresentaram demanda na
ordem de 10 milh&es e 2 milhos, respectivamente, enquanto a realizagéo foi de apenas 3% e 7% considerando que todas
as realizagdes foram entre diabéticos. Assim, dada a clara insuficiéncia, optou-se por ndo analisar esses procedimentos.

Fonte: Autores.

Tabela 3. Razdo entre oferta/demanda de procedimentos entre pessoas com diabetes, nas
regides, segundo porte municipal e tipos de procedimentos. Brasil, 2013.

Regiéo Porte P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P13
P 4,23 3,72 1,60 1,54 3,42 0,09 1,61 6,77 0,15 0,06 0,71

NO M 5,24 4,33 2,65 2,25 4,03 0,08 2,53 6,77 0,27 0,34 1,32
G 6,98 5,64 4,13 4,07 5,33 0,33 3,87 8,81 0,17 1,26 1,62

Total 4,98 4,26 2,36 2,23 3,95 0,14 2,27 7,18 0,18 0,41 1,04

P 1,25 1,32 0,64 0,60 1,10 0,03 0,45 1,54 0,01 0,15 0,38

NE M 1,90 1,84 1,36 1,24 1,66 0,11 1,08 2,35 0,04 0,48 0,78
G 1,96 1,76 1,40 1,35 1,63 0,17 1,33 2,05 0,07 0,63 1,05

Total 1,52 1,50 0,94 0,88 1,31 0,08 0,76 1,77 0,03 0,12 0,61

P 2,43 2,43 1,66 1,45 2,24 0,20 1,32 2,83 0,05 0,45 1,30

SE M 2,96 2,96 2,37 2,09 2,63 0,43 2,16 3,58 0,11 0,86 1,55
G 2,78 2,55 2,14 1,21 2,36 0,51 2,34 3,00 0,17 0,80 1,19

Total 2,41 2,32 1,82 1,35 2,13 0,35 1,74 2,81 0,10 0,27 1,19

P 2,58 2,66 1,66 1,05 2,36 0,20 1,37 3,01 0,07 0,32 1,04

suU M 3,74 3,53 2,79 1,90 3,20 0,52 2,78 511 0,28 0,50 2,37
G 4,57 4,08 3,66 2,60 4,02 1,11 4,45 6,50 0,69 1,75 2,84

Total 3,22 3,13 2,29 1,53 2,85 0,42 2,22 4,13 0,22 0,57 1,69
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P 287 267 131 113 228 005 124 455 001 014 125

co M 396 354 307 274 317 024 19 55 025 106 199
G 560 433 373 287 395 047 408 753 040 079 213

Total 396 337 243 200 301 023 234 569 018 037 163

BRASIL 322 292 197 160 265 024 18 432 014 035 123

Procedimentos para DM segundo protocolo: P1. Dosagem de glicose; P2. Dosagem de colesterol total; P3. Dosagem de
colesterol HDL; P4. Dosagem de colesterol LDL; P5. Dosagem de triglicerideos; P6. Dosagem de hemoglobina glicada; P7.

Dosagem de creatinina; P8. Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos da urina; P9. Dosagem de microalbumina na
urina; P10. Fundoscopia; P13. Eletrocardiograma.
Porte municipal: P= <100 mil hab.; M= 100 a 500 mil hab.; G = >500 mil hab.

Fonte: Autores.

Tabela 4. Razdo média entre oferta e demanda de procedimentos nas regides e razdo maxima
por municipio, segundo porte municipal. Brasil, 2012-2014

Razéo
Regido Proc. médiada Pequeno Porte Razédo Meédio Porte Razdo Grande Porte Razéo
regido
P1 4,98 Itapiranga (AM) 30,27 Tucurui (PA) 9,99 Manaus (AM) 9,17
P6 0,14 Borba (AM) 1,95 Parauapebas (PA) 0,28 Manaus (AM) 0,51
P7 2,27 Itapiranga (AM) 10,80 Rio Branco (AC) 6,51 Manaus (AM) 5,58
NO pg 718  Acara (PA) 59,27 Parauapebas (PA) 16,57 Manaus (AM) 12,24
Porto Nacional
P10 0,41 (TO) 2,02 Parintins (AM) 1,51 Belém (PA) 1,92
P13 1,04 Vilhena (RO) 6,30 Altamira (PA) 5,76 Manaus (AM) 2,28
Fartura do Piaui
P1 1,52 (P1) 17,96 Sobral (CE) 6,48 S&o Luis (MA) 4,94
Maracagumé
P6 0,08 (MA) 1,58 Bacabal (MA) 1,33 Recife (PE) 0,32
Bento Fernandes
P7 0,76 (RN) 12,39 Sobral (CE) 3,57 S&o Luis (MA) 3,08
NE - .
Brejo de Areia
P8 1,77 (MA) 24,92 Sobral (CE) 8,31 Lastro (PB) 6,32
Independéncia Campina Grande
P10 0,12 (CE) 439 (PB) 2,39 Recife (PE) 0,78
Brejo de Areia
P13 0,61 (MA) 16,84 Sobral (CE) 4,54  Séo Luis (MA) 2,38
P1 2,41 Lindéia (SP) 20,84 Angrados Reis (RJ) 21,09 Sao Gongalo (RJ) 11,69
Duque de Caxias
P6 0,35 Cristalia (MG) 2,90 VoltaRedonda (RJ) 1,99 (RJ) 0,96
P7 1,74 Quissama (RJ) 14,78 Angrados Reis (RJ) 11,75 S&o Gongalo (RJ) 4,91
SE Dugue de Caxias
P8 2,81 Lindoia (SP) 27,84 Angrados Reis (RJ) 19,68 (RJ) 6,73
P10 0,27 Lindoia (SP) 9,71 Betim (MG) 4,60 Nova lguagu (RJ) 1,32
Ameérico
P13 1,19 Brasiliense (SP) 15,01 Araruama (RJ) 9,77 Uberlandia (MG) 2,40
S&o Jodo do Sul
P1 3,22 (SC) 18,22 Itajai (SC) 8,81 Londrina (PR) 5,02
P6 0,42 Cruzmaltina (PR) 4,72 lItajai (SC) 1,84 Londrina (PR) 1,24
su P7 2,22 Joagaba (SC) 9,36 Araucaria (PR) 6,41 Porto Alegre (RS) 5,47
P8 4,13 Joagaba (SC) 19,43 Araucéria (PR) 13,31 Londrina (PR) 8,27
P10 0,57 Trés de Maio (RS) 15,88 Passo Fundo (RS) 3,17 Londrina (PR) 5,73
Campina Grande
P13 1,69 do Sul (PR) 9,84 Sdo José (SC) 26,44 Porto Alegre (RS) 3,55
P1 3,96 Portelandia (GO) 19,43 Anapolis (GO) 5,96 Brasilia (DF) 7,31
Nova Veneza Aguas Lindas de
CO P66 0,23 (GO) 1,08 Goias (GO) 0,92 Goiénia (GO) 0,54
Chapadéo do Céu
P7 2,34 (GO) 9,04  Anépolis (GO) 3,14 Brasilia (DF) 5,62
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Chapadéo do Céu
P8 5,69 (GO) 41,27 Formosa (GO) 11,99 Goiénia (GO) 8,65
Agua Fria de Aguas Lindas de
P10 0,37 Goiés (GO) 8,03 Goiés (GO) 7,04 Brasilia (DF) 0,89
Vérzea Grande
P13 1,63 Campinacu (GO) 10,69 (MT) 6,24  Goiénia (GO) 3,32
Procedimentos para DM segundo protocolo: P1. Dosagem de glicose; P6. Dosagem de hemoglobina glicada; P7.

Dosagem de creatinina; P8. Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos da urina; P10. Fundoscopia; P13.
Eletrocardiograma.

Porte municipal: Pequeno = <100 mil hab.; Médio = 100 a 500 mil hab.; Grande = >500 mil hab.

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do Sistema de Informag8es Ambulatoriais (SIA/SUS).

Figura 1. Razdo entre oferta e demanda e volume de procedimentos entre pessoas com

diabetes, por tipo de procedimento, segundo UF. Brasil, 2012-2014.
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Circulo: Corresponde a razdo entre oferta e demanda de procedimentos entre diabéticos
Escala de cinza: Corresponde ao volume de procedimentos realizados entre diabéticos

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais (SIA/SUS).
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APENDICE 4. ARTIGO 3 ACEITO NA REVISTA CIENCIA & SAUDE COLETIVA

Caracterizacdo da atencdo ao paciente com diabetes na atencdo primaria
a partir do PMAQ-AB

Characterization of primary health care for patients with diabetes based on
the PMAQ-AB

Jéssica Muzy

Maonica Rodrigues Campos
Isabel Emmerick

Fernando Genovez

Introducéo

A prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 no Brasil era de 9,2% em 2013,
variando de 6,3% na regido Norte a 12,8% no Sudeste’. Destes, estima-se que aproximadamente
metade desconhega ter a doenga. O crescimento progressivo de pacientes com DM tipo 2 se
deve a fatores como envelhecimento, transicdo nutricional e urbanizacdo. Estudo da
International Diabetes Federation estimou que o Brasil tinha a quinta maior populagdo com
diabetes (16.8 milhdes) em 2019, atras apenas da China, india, Estados Unidos e Paquist&o®.
Além disso, 0 DM esta entre as doencas que mais causam perda de anos de vida saudavel*.

Com acesso a servicos de salde, tratamento adequado, adesdo terapéutica e
acompanhamento continuo, pessoas com DM podem ter boa qualidade de vida. Entretanto,
guando negligenciada, essa doenca pode ocasionar graves complicacdes transitdrias e/ou
permanentes, tais como, neuropatia, retinopatia, cegueira, nefropatia, pé diabético e
amputagdes®. Diante disso, 0 Ministério da satide estabeleceu em 2013 um protocolo para
rastreio e cuidado da pessoa com DM na Atencdo Primaria a Salide (APS)®. Nesse protocolo,
elencou-se uma relacdo de exames clinicos e rotinas assistenciais que, quando adequadamente
executadas, permitem a identificacdo precoce da doenca, bem como seu tratamento®.

E importante ressaltar que, além do ganho em qualidade de vida da populacio, a
adequacao da assisténcia a saude ao paciente com DM pode evitar custos desnecessarios para
o Sistema Unico de Saude (SUS)®”.

O monitoramento e avaliagdo da adequacdo da atencdo ao paciente com diabetes séo
essenciais para evitar o agravamento da doenca e Obitos. Sabe-se que, assim como a
prevaléncia, o cuidado ao paciente com diabetes apresenta ampla variacdo no territorio

nacionall. Conhecer as lacunas no sistema de salde permite a avaliagdo e reformulagio de
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politicas publicas e estratégias para enfrentamento do problema do DM, especialmente num
pais de dimensdes continentais como o Brasil. No entanto, é fundamental a manutencéo deste
monitoramento, uma vez que identifica pontos de otimizacdo na politica de assisténcia a saude.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) foi instituido em 2011 com o objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade
da APS, garantindo um padrdo de qualidade no pais e maior transparéncia e efetividade das
acdes governamentais®. Os trés ciclos disponiveis (2012, 2014 e 2017) apresentam importantes
informacdes relacionadas ao DM. Apesar de sua relevancia, ressalta-se que ao longo dos ciclos
algumas questdes foram modificadas, dificultando a continuidade do monitoramento.

Destaca-se que no contexto brasileiro ainda se utiliza a expressao “atencdo basica” em
iniciativas adotadas pelo governo, na composicao de abreviaturas de ampla utilizacéo, tais como
PMAQ-AB, PNAB, SIAB, que de outra forma ficariam incompreensiveis. Entretanto,
adotamos o termo “Atencdo Primaria a Satide”, que aquele vigente na literatura internacional®.

Este artigo tem o objetivo de apresentar uma proposta de compatibilizagdo dos
instrumentos utilizados nos trés ciclos do PMAQ-AB e analisar as informacGes de acesso,
cobertura, estrutura, organizacéo e oferta de servigcos na APS relacionadas ao cuidado para DM
no Brasil, segundo regibes, a partir da perspectiva das equipes de saude da familia e dos
USUArios.

Materiais e Métodos

Foram utilizados como fonte dos dados os instrumentos de avaliacdo externa do PMAQ-
AB dos ciclos de 2012, 2014 e 2017. De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satude (CNES), em 2012 foram contabilizadas 43.947 Unidades Basicas de Saude (UBS) no
pais, entretanto, o banco de dados do ciclo 1 contou com 38.812 UBS, 88,3% do previsto'®. Nos
ciclos 2 e 3 foram aferidas 24.055 UBS (62% do quantitativo de 2012) e 30.346 (78,2%),
respectivamente. Foram utilizados os Mddulos I, dirigido as equipes de satde da familia, e
Maodulo 111 aos usuérios das UBS.

Compatibilizacdo de Questdes

Os instrumentos do PMAQ-AB sofreram alteragdes no periodo analisado. Ao comparar
o0 ciclo 1 (2012) com os ciclos 2 (2014) e 3 (2017) nota-se que algumas perguntas foram
acrescidas, suprimidas ou modificadas, tornando necesséria a sua compatibilizacdo, com uma
detalhada descri¢do dos criterios adotados.

Foram utilizados alguns recursos de compatibilizagéo entre os anos para garantir a maior

comparabilidade possivel, com o0 minimo de perda de informacdes, conforme descrito a seguir:
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() Uso de perguntas com sinbnimos ou perguntas similares, sem alteracéo de sentido, ou com
pequenas mudangas; (b) Uso de perguntas com tipo de resposta diferente (mudanga de resposta
Unica para resposta maltipla, ou de resposta categdrica para continua); (c) Uso de categorias de
resposta complementares (quando em um ano a pergunta é feita no sentido positivo e em outros,
no negativo); e, (d) Uso de perguntas proxy do constructo aferido (quando as perguntas se
referiam a0 mesmo conceito ou a um conceito similar, mesmo que a populagdo alvo seja
diferente.

Na analise das perguntas compatibilizadas, realizou-se uma classifica¢do quanto ao grau
de comparabilidade das mesmas, sendo eles: (1) Total: Quando a formulagdo da pergunta é
exatamente a mesma; (2) Alto: Quando hé pequenas alteracfes na forma de perguntar, mas ndo
alterando seu sentido (como quando se utiliza sinbnimos ou compatibiliza categorias de
resposta similares/complementares); e, (3) Médio: Quando ha altera¢es significativas na forma
de perguntar, mas ainda é possivel comparar (quando os termos utilizados ndo sdo sinénimos,
mas se referem a um mesmo conceito/objeto de analise, ou quando se refere a um grupo
populacional diferente). Perguntas com comparabilidade baixa, que exigem maior esforco para
aproximacao de conceitos ou objeto investigado foram excluidas da analise. Algumas perguntas
foram mantidas mesmo estando disponiveis para apenas um ou dois anos, dada a sua relevancia
para o tema.

As compatibilizacdes realizadas no Mddulo 11 (equipes) foram descritas no Quadro 1 e
as referentes ao Mddulo 111 (usuérios), encontram-se no Quadro 2. Nestes quadros pode-se
observar a identificagdo da pergunta no presente artigo, caracterizada por “QE” (Questdo
Equipe) ou “QU” (Questao Usuario), seguida da varidvel original utilizada na compatibilizagao,
a categoria ou categorias de resposta utilizadas e o grau de comparabilidade, segundo critérios
definidos anteriormente.

Anélise

A partir da compatibilizacdo foram estimados os respectivos percentuais de resposta
para cada questdo, tanto do Mdodulo 11 - Equipe (Tabela 1) como para o Mdédulo 11 - Usuéario
(Tabela 2). Para ambos, realizou-se testes de diferenca de proporcéo entre os anos de 2012,
2014 e 2017 para Brasil, com nivel de significancia de 5%.

As perguntas passiveis de pareamento e comparacdo entre 0s modulos de Equipe e
Usuarios encontram-se apresentadas na Tabela 3, de modo a facilitar a analise. Adicionalmente,
para esta Ultima tabela, calculou-se a diferenca percentual entre a perspectiva das Equipes e dos

Usuérios, para cada ano analisado, somente para Brasil.
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As andlises foram realizadas no pacote estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versao 21.

Resultados

No Mddulo 2 (Equipes) das 28 questdes selecionadas, apenas 4 mantiveram-se sem
alteracdes ao longo dos ciclos. A maioria das questfes (17) tiveram alta compatibilidade e ara
6 questdes encontrou-se alteracBes significativas, mas ainda foi possivel compara-las
utilizando-se uma aproximacao conceitual ou proxy. A pergunta QE16 sobre a oferta acOes
educativas e de promocdo da salde para prevencao e tratamento de DM foi descontinuada apés
2012. Outras questdes desse modulo, como QEO05, QUO06, QE11, QEL17, QEL19, QE20, QE27 e
QEZ28, estavam indisponiveis para um dos anos (Quadro 1).

No Mddulo 3 (Usuarios), das 26 perguntas selecionadas, metade ndo sofreu alteracoes
entre os ciclos, 11 tiveram pequenas modificacdes, mantendo a alta comparabilidade e duas
questdes foram descontinuadas a partir de 2012 (QU16 e QU17). Diversas questdes desse
maodulo também foram excluidas em um dos ciclos, sendo elas QU04, QU08, QU09, QU10,
QU11, QU12, QU14, QU15, QU24 e QU26 (Quadro 2).

Na Tabela 1 apresenta-se a caracterizacdo da cobertura, estrutura, organizacdo e oferta
de servicos na APS segundo as equipes. Quanto a cobertura (QEOQ1), verificou-se que o
percentual de equipes que apontaram ter populacao descoberta pela AB no entorno do territorio
de abrangéncia pouco mudou entre 2012 e 2017, chegando a 34,4% no Ultimo ano. Regibes
como Norte (52%) e Centro-oeste (55%) apresentaram percentuais mais elevados. Observou-
se grande avanc¢o na implementacdo de prontuario eletrdnico (QE02), especialmente no Norte
e Nordeste que passaram de 3,5% e 1,3% das unidades com prontuario em 2012 para 12,0% e
8,5% em 2017.

Ainda em relacdo a estrutura das unidades, quase todas as equipes reportaram em todos
0S anos que 0s usuarios que chegam a UBS espontaneamente buscando atendimento tém suas
necessidades escutadas e avaliadas (QEO3). A proporcdo de equipes que diz realizar
atendimento de urgéncia e emergéncia (QE04) aumentou no periodo em todas as regides. Em
2017 apenas a regido Norte (86,1%) ainda ndo estava proxima dos 100%. Desde 2012, quase
todas as equipes diziam que suas respectivas unidades contavam com uma central de marcagéo
de exames (QEO5). Em relacdo a proporcdo de equipes que reportam ter reserva de vagas
quando necessario (QE06), programacédo de consultas e a¢des para usuarios de programas ou
grupos prioritarios que necessitem de cuidado continuado (QEQ7) e para usuarios com diabetes

(QE08), estas ficaram em torno de 90% em todos 0s anos.
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Em relacdo atencdo, a propor¢do de equipes que diz renovar receitas para 0s usuarios de
cuidado continuado/de programas como hipertensao e diabetes, sem a necessidade de marcacéo
(QEQ9) aumentou em todas regides no periodo analisado, chegando a 94,3% em 2017. Em
2012, entre 32,5% (Centro-oeste) e 56,2% (Sudeste) das equipes relataram que as unidades
dispunham de protocolos para a priorizagdo dos casos que precisavam de encaminhamento
(QE10). Em 2014 esse percentual quase dobra na maioria das regides e em 2017, praticamente
atinge a totalidade.

Quanto a existéncia de protocolos especificos para pacientes com diabetes (QE11), em
2012 aproximadamente 70% das unidades do pais o tinham. Em 2017, 90%, com excec¢do da
regido Norte (75%). Em 2012 ja se fazia uso de ficha de cadastro ou acompanhamento de
pessoas com DM (QE12), em praticamente todas as unidades (92,8% no Brasil). Em 2014 este
indicador fica abaixo de 90% para todas as regides, e retorna ao patamar inicial em 2017.

O percentual de equipes que possui registro de pessoas com DM com maior
risco/gravidade (QE13) no pais passou de 52% em 2012 para 80% em 2017. Apesar de ter
aumentado, a regido Norte (69,4%) destaca-se negativamente, reportando cerca de 10 pontos
percentuais a menos em relacéo ao observado no nivel nacional. A programacao de consultas e
exames de pessoas com DM (QE14) apresentou crescimento gradual entre os anos para todas
as regibes, atingindo 89,1% no pais em 2017. A coordenacdo de fila de espera e
acompanhamento dos usuarios com DM (QE15) era feita por cerca de metade das equipes em
2012, valor que praticamente dobra no pais em 2017, chegando a 80,9%.

Quanto ao suporte e rastreamento das pessoas com diabetes, o percentual de equipes que
ofertava a¢Oes educativas, de promogéo, prevencao e tratamento de DM (QE16) era de 89,5%
em 2012 no pais. A proporcdo de realizacdo de grupos de apoio (QE17) aumentou
significativamente entre os anos em todas as regides, chegando a 71,5% no pais. Apesar disso,
mesmo no Ultimo ano a regido Norte apresentou 60% de realizacdo, abaixo da medida nacional.
A programacéo de visitas dos ACS (QE18) foi reportada pelas equipes para grande parte das
unidades em 2012 e aumenta progressivamente, chegando a quase 100% em 2017. Ja a
programagcéo de visitas dos ACS para pacientes com diabetes faltosos (QE19) que ocorria em
88% das equipes, diminuiu para 73% em 2014, sendo menos acentuada nas regides Norte e
Centro Oeste. Apesar do crescimento, a proporcao de equipes que realizam o agendamento das
consultas para pessoas com DM em qualquer dia da semana e horario (QE20) permanece baixa,
60% no Brasil. Nas regides Norte (49%) e Nordeste (51,4%) esse valor é ainda inferior.

Em relacdo aos exames indicados para pessoas com diabetes, as equipes em quase sua

totalidade reportaram que solicitam e realizam os exames de creatinina (QE21), perfil lipidico
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(QE22), eletrocardiograma (QE23), hemoglobina glicosilada (QE24), glicemia de jejum
(QE25) e urina (QE26), em todos os anos investigados. A proporc¢ao de equipes que reportaram
realizar exame do pé diabético cresceu significativamente entre 0os anos, em todas as regides,
passando em média de 57,8% para 80,1%. A proporcao de realizacdo de exame de fundo de
olho (QE28), apesar de continuar baixa, cresceu nas regides Norte e Nordeste, chegando a 29%
e 38,6% em 2017, enquanto as demais regides apresentaram diminuicdo nesse percentual. Em
2017 a realizacao de exame de fundo de olho segundo as equipes era de 32,9% no pais.

A Tabela 2 descreve aspectos demograficos, socioeconémicos dos usuarios e
informacdes de acesso, estrutura e adequacao de servi¢os na APS relacionados ao cuidado para
Diabetes Mellitus. Verificou-se que cerca de 80% dos usuarios respondentes sdo do sexo
feminino (QUO1). Os idosos (QUO02) somam aproximadamente 22% dos respondentes,
variando de 15% nas regides Norte e Nordeste a quase 30% no Sul e Sudeste.

A proporcdo de entrevistados que sabem ler e escrever (QUO03) aumentou gradualmente
no periodo analisado, passando de 84,8% para 94,6% no Brasil. Até 2014, 1/3 dos respondentes
possuiam trabalho remunerado (QUO04) no pais, sendo este percentual mais alto no Sul (44,1%).
Em 2012, a proporcéo de entrevistados que era beneficiaria do Programa Bolsa-Familia (QUO5)
caiu para todas as regides em 2014 (31,6% no Brasil) e se manteve em 2017.

Ao analisar 0 acesso ao servigo de saude, verificou-se que entre 2012 e 2017, no Brasil,
mais de 80% dos entrevistados reportava residir préximo a unidade de satide (QU06). Em todos
0s anos investigados, aproximadamente metade dos entrevistados disse que normalmente
consegue marcar consulta para o mesmo dia (QUO7), com excecdo da regido Sudeste (28,4%
em 2017). A proporcdo de usuarios que dizia conseguir ser escutado quando vai a unidade de
salide mesmo sem marcar (QUO8) era de 66,5% em 2012 e passou para 74,3% em 2017.

Em 2012, o percentual de usuarios que relatou que as orientacdes recebidas pelos
profissionais sempre atendem as suas necessidades (QU09) era de 52% no pais, sendo inferior
nas regides Norte (42,5%) e Centro-oeste (45,9%). Esse percentual aumentou em 2014, ficando
acima de 80% em todas as regides exceto no Norte (75,3%). Em 2014, mais 87% dos usuarios
achava que a equipe buscava resolver suas necessidades na propria unidade (QU10). No pais,
63% procuraram atendimento na Gltima vez que tiveram problema de salde que consideraram
de urgéncia (QU11). Na regido Norte esse percentual foi inferior, sendo 56% em 2017 e na
regido Sul foi superior (70%).

Em relacéo a estrutura e adequacgdo da atencdo, quase todos os respondentes acharam
gue o consultério para o atendimento é um lugar reservado com privacidade (QU12) (94,6%).

A proporgdo de usuarios que relatou que os profissionais faziam exame fisico nas consultas
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(QU13) passou de 74% em 2012 para 69,2% no pais. A maior diminui¢do aconteceu nas regides
Sudeste e Sul que passaram de 78,9% e 76,4% em 2012 para 69,9% e 70% em 2017,
respectivamente. Sobre o recebimento de orientacGes sobre os cuidados para sua recuperacao
(QU14), foi reportado por 73% dos entrevistados em 2014. O percentual dos que apontaram
sempre terem recebido orientacOes da equipe sobre os sinais que indicam melhora ou piora
(QU15) foi similar (67,7% em 2014).

Quase todos os entrevistados (95,3%) declararam que nas consultas os profissionais
fazem anotagdes em seus prontuarios ou fichas (QU16). Apenas metade (50,3) deles disse que
os profissionais se lembravam do que aconteceu nas suas Ultimas consultas (QU17) em 2012.

Apesar de continuar baixo, o percentual que disse ter facilidade para falar com os
profissionais que o atenderam (QU18) aumentou, passando de 46,1% em 2012 para 54,3% em
2017. Em 2012, apenas 25% dos usuarios disseram que os profissionais 0s 0 procuraram para
saber 0 que aconteceu e retomar o atendimento, quando estes interromperam o tratamento ou
faltaram consultas (QU19). Em 2014 ha uma leve queda em todas as regies, mas em 2017 o
valor praticamente dobra, chegando a 51,6% no pais.

Foi constatado que a proporc¢édo de pacientes com DM (QU20) variou de 9,4% (Norte e
Nordeste) a 16,5% (Sudeste) em 2017, sem grande variagcdo em relacdo aos anos anteriores.
Quanto aos aspectos especificos da atencdo ao paciente com diabetes, verificou-se em 2012
quase 90% dos usudrios disseram ter se consultado com médico por causa da diabetes nos
ultimos seis meses (QU21). Em 2014 h& um pequeno decréscimo nessa proporc¢do, passando
para 83% no Brasil e voltando a crescer em 2017 (86,4%).

A proporcdo de pessoas com diabetes que fizeram exame de sangue nos Gltimos seis
meses (QU22) foi de aproximadamente 90% em todo o periodo. Apesar de ter aumentado, a
realizacdo do exame dos pés nos Gltimos seis meses (QU23) foi de menos de 35% no pais em
2017. A regido Norte destaca-se negativamente com apenas 25,3% de realizacdo deste exame
mesmo no ultimo ano. Menos da metade dos usudrios relatou ter recebido orientacdes dos
profissionais sobre o cuidado com 0s pés nos ultimos seis meses (QU24). O percentual de
usudrios que relatou ja sair do atendimento com a préxima consulta marcada foi de 34,6% em
2012, caindo para 28,3% em 2014 e subindo para 39% em 2017. Entre as regibes, o Sul
apresentou percentual mais baixo nesse ultimo ano, com 31,2% e Norte e Nordeste os mais
altos, 39,6% e 46,7%, respectivamente. O uso de medicamento para diabetes ficou em torno de
90% para todo o periodo.

A anélise comparativa entre a perspectiva das equipes e usuarios aponta que a percepcao

dos usuérios e das equipes em relacdo a escuta e prestacdo de orientacdes melhorou entre 2012
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e 2017, reduzindo consideravelmente a diferenca entre eles. A perspectiva das equipes sobre a
prestacdo de atendimento de urgéncia melhorou entre 2012 e 2017, porém ndo ha variacdo na
percepcao dos usuarios, o que faz com que a diferenca entre eles aumente. (Tabela 3)

Quanto a programacado de consultas e acdes para usuarios com DM, ndo se observou
importante variacdo entre os grupos e a diferenca entre as perspectivas se mantém alta, sendo
superior a 50%. Sobre a busca ativa dos usuarios quando ha interrupcao do tratamento ou falta
da consulta, encontrou-se a maior diferenca entre as perspectivas, a despeito da diminuicéo do
reportado pela equipe de 2012 para 2014 e do relato dos usuarios ter praticamente dobrado entre
2012 e 2017 em todas as regioes.

A pergunta que teve menor variagdo entre equipe e usuério e em todos os anos foi sobre
a realizacdo de exame de glicemia em jejum. H& uma variacao de cerca de 10% entre as equipes
e usuarios na realizacdo do exame de glicemia, embora todos os valores encontrados sejam altos
(acima de 87%). Quanto ao exame do pé diabético, a perspectiva das equipes sobre a sua
realizacdo melhorou entre 2012 e 2017, porém ndo houve variagdo na percep¢do dos usuarios,
0 que faz com que a diferenca entre ambos aumente

Discussao

A APS constitui uma relevante ferramenta de organiza¢do do acesso aos Servi¢os no
sistema de saude. O monitoramento e avalia¢do do processo de implantacdo da APS tem sido a
aposta para a melhoria do cuidado de satde prestado em todo 0 mundo. As a¢des de prevencao
e promocdo da salde sdo as premissas responsaveis por sua efetividade na orientacdo do fluxo
de cuidado®. Neste estudo, ndo se encontrou varia¢des consideraveis para a cobertura da APS
nos trés ciclos do PMAQ. Entretanto, como apontado por Kovacs et al (2021)*, com o passar
dos ciclos, ha uma melhoria do score do PMAQ nas areas geograficas com menor nivel
econémico, apontando para a relevancia da implementacdo do programa para diminuicao da
desigualdade na satide. Na perspectiva dos usuarios, em geral, verificou-se melhora na estrutura
das unidades de salde e na adequacao da atencao aos pacientes.

Os achados desse artigo vao ao encontro do observado em estudos que apontam maior
numero de equipes nas regides Nordeste e Sudeste, e menor na Norte!2. De modo geral, a regido
Norte destacou-se negativamente em relagdo as demais quanto ao acesso, estrutura e adequacdo
da atencdo a saude.

Frente a importancia da APS e as diferencas regionais, torna-se fundamental a
priorizacdo do cuidado em saude no que concerne a promocgao e prevengdo, em especial, ao

paciente com DM, em virtude da alta prevaléncia e das consequentes complicacbes em
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detrimento a auséncia ou inadequado cuidado. Apesar disso, observou-se que somente 50% dos
usuarios que disseram que os profissionais 0s procuraram quando estes interromperam o
tratamento ou faltaram consultas.

E importante a orientagio adequada, os fluxos assistenciais bem delimitados. Assim, a
organizacao do fluxo de cuidado por intermédio da APS permite poupar os finitos recursos na
area da salde, uma vez que o custo de prevencdo € bem menor frente ao tratamento e
ocasionalmente as complicacGes provocadas pela doenca e consequentes necessidade de re-
internacBes®. Ressalta-se que 0s custos ndo se limitam ao financeiro, estes refletem também um
impacto social consideravel, bem como denota uma percep¢do por parte do usuério de baixa
qualidade de servigo prestado.

No cuidado dos pacientes com diabetes, a realizacdo de exames periodicos €
fundamental na prevencdo de agravos decorrentes da enfermidade. O acompanhamento do
paciente, assim como preconizado no protocolo de DM no pais, constitui-se uma estratégia
financeiramente mais sustentavel, pois espera-se um custo mais elevado do tratamento para o0s
individuos que vivem ha mais tempo com a doenca ou que desenvolveram complicacdes, pela
maior demanda por medicamentos e frequéncia da realizacio de exames'®*'°. Assim como
observado por Muzy e colaboradores (2021), verificou-se para exames preconizados para o
paciente com diabetes, uma demanda superior a oferta’.

A realizacdo do exame do pé diabético cresceu consideravelmente entre 0s anos,
segundo as equipes. Entretanto, esse resultado ndo se confirma na perspectiva dos usuéarios, que
reportaram a realizacdo do exame em apenas 1/3 da populacdo em 2017. Menos da metade dos
usuarios relatou sequer terem recebido orientagdes dos profissionais sobre o cuidado com os
pés. A baixa realizacdo do exame dos pés também foi reportada em outros estudos, nos quais
apontou-se para a possivel associacdo com a maior incidéncia de feridas nos pés e
amputacdes™!®. Com isso, torna-se ainda mais grave a falta de ferramentas de monitoramento
continuo da realizacdo do exame, diante da sua relevancia e do baixo custo de execucao.

A realizacdo de exame de fundo de olho pelas equipes continuou baixa, chegando a
32,9% no pais em 2017. A literatura aponta que a ha uma demanda maior que a oferta de
servigos de acompanhamento para 0s pacientes com diabetes, tais como insuficiente realizagéo
de exame de fundo de olho (40%), com ampla variacdo regional (Norte 25% - Sudeste 52%),
refletindo-se em uma alta prevaléncia de retinopatia®!’. Destaca-se ainda o baixo ou nenhum
conhecimento sobre essa complicagio entre os usuérios do SUS, 8,

Ainda que o exame de hemoglobina glicada seja um dos exames essenciais para pessoas

com diabetes’®, somente 70% dos individuos relataram que o fizeram no ultimo ano. Nota-se
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que, mais da metade dos pacientes diagnosticados com diabetes apresentou alteragcdes nos
exames, indicando que a doenca ndo estava controlada® e evidenciando problemas no rastreio
e monitoramento. As deficiéncias na atencdo a satde do paciente com diabetes levam a maior
morbidade, internacdes (15%) e idas a emergéncias (27% - PMAQ). A realizacdo dos exames
de monitoramento do cuidado ao paciente com DM é atividade precipua da APS, e
fundamentais para reduzir a carga do DM e suas complicagdes cronicas.

A busca de atendimento em emergéncia e urgéncia constitui um importante indicador
de qualidade de servico, bem como de acesso a medicamentos e adesdo a terapia
medicamentosa. Os achados apontam um aumento da busca por servicos de urgéncia e
emergéncia, indicando potenciais problemas no processo de cuidado. Neste sentido, 0 aumento
da busca por atendimento emergencial pode ser utilizado como um evento sentinela e viabilizar
a inferéncia sobre outros indicadores importantes a serem monitorizados, visando compreender
os entraves no fluxo do cuidado que tenham impacto sobre a qualidade da APS?.

A consulta médica € um momento de encontro com o profissional de salde e abrange
as atividades de afericdo de paradmetros clinicos de baixa complexidade, acompanhamento
nutricional, orientacdo e verificacdo a adesdo terapéutica e avaliacdo do tratamento
medicamentoso e ajustes de prescricdo. Apesar do aumento no periodo investigado, o
percentual de usuarios que relatou ja sair do atendimento com a préxima consulta ainda era
baixo em 2017 (39%). Ressalta-se que a boa organizacdo da atencdo e a continuidade do
cuidado podem refletir uma melhoria do acesso a medicamentos e tratamento?! e no controle
glicémico??, principalmente no contexto de doencas cronicas. Destaca-se que a renovacio de
receitas ndo necessariamente reflete otimizacdo do cuidado, outrossim pode indicar que hd uma
fragilidade do sistema de salde, apontando para um acompanhamento ndo adequado.

De modo geral, este estudo evidencia o0 descompasso entre 0 aumento da prevaléncia de
DM, e a rede servicos necessarios ao acompanhamento do paciente com DM. Nao foi observada
uma melhora tdo consideravel nos indicadores dos usuérios, quando comparamos as equipes.
Ao analisar as perguntas compativeis entre 0s grupos, vé-se que a diferenca entre a perspectiva
da equipe e do usuario € mantida, se reduz muito pouco ou até aumenta. Apesar de uma melhora
No acesso e estrutura aos servigos de saude, isso pouco refletiu-se na atencdo especifica ao
paciente com diabetes. Em geral os indicadores que melhoraram para esse grupo sao os que ja
estavam em niveis aceitaveis. O menor acesso a servigos e estrutura nas Regides Norte e
Nordeste podem ser refletidos na baixa proporcao de pacientes com DM, o que evidencia falhas

no rastreio e consequentemente, na adequagéo da atengéo.
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No cenério retratado a situacao ja era preocupante, mas espera-se ainda uma piora com
0 iminente aumento da prevaléncia de pessoas com diabetes e com a amplificacdo das lacunas
na assisténcia a saude, potencializadas pelo desfinanciamento do SUS. Ha ainda o agravante da
pandemia de COVID-19 a partir de 2019%3, que pode ter levado ao abandono do tratamento, a
menor frequéncia de exames e consultas médicas?* e mudangas no estilo de vida®® entre pessoas
com doencas cronicas.

No contexto da pandemia de COVID-19, com o nimero avassalador de casos e a crise
no sistema de Saude, a APS tem papel fundamental no controle da curva de crescimento da
pandemia e para a garantia de suficiéncia de leitos de UTI e um caminho alternativo mais seguro
e eficiente para o enfrentamento da pandemia, visando prevenir o colapso do sistema de satide?®.
Quanto mais tempo demorar a transmissao pessoa a pessoa, mais administravel sera a situacao
pelo SUS?’. Considerando os pacientes com DM, esse acompanhamento faz-se ainda mais
relevante visto que ha caracteristicas bioquimicas e o risco adicional que esta doenca pode
determinar para a progressdo de COVID-19%, Pacientes com COVID-19 que tém diabetes tém
risco duas vezes maior de desenvolver doenca grave. Da mesma forma, esses pacientes também
apresentam risco quase duas vezes maior de mortalidade devido a doengca COVID-19%°.

O escopo desse artigo ndo abarca a salde suplementar, ou ainda os individuos que nédo
estdo sendo acompanhados por nenhum servico de saude. Os dados aqui apresentados refletem
a atencdo a pessoa com diabetes ja inserida no servico publico. Destaca-se que mesmo tratando-
se apenas de pessoas que ja tiveram acesso ao diagnostico as condi¢des do acompanhamento
ndo sdo ideais, especialmente quando comparadas as perspectivas do usuario e as equipes da
APS.

Considerando os trés ciclos do PMAQ-AB, é importante ressaltar que em 2012, pode
ter havido um viés de participacdo voluntaria, pois apenas as unidades que se consideraram
melhor avaliadas aderiram ao processo de avaliacdo externa, culminando em melhores
resultados na perspectiva das equipes. No segundo ciclo, em 2014, houve uma reformulacéo
importante na constru¢cdo do instrumento, com a exclusdo dos modulos especificos sobre
doencas cronicas, 0 que acarretou uma perda de continuidade das pesquisas. Ja em 2017 houve
um resgate do instrumento de 2012 referente a esses médulos especificos, bem como uma
ampliacdo de cobertura das equipes, se aproximado da totalidade do cadastro.

Por fim, é lamentavel a perda do PMAQ-AB, que até entdo era a Unica ferramenta do
SUS de monitoramento de alguns servigos preconizados no protocolo de atengéo ao paciente
com diabetes, como o caso do exame do pé diabético. Vale ressaltar ainda que a perda de

perguntas essenciais em alguns anos ou mesmo a incompatibilidade devido a alteragdes nos
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instrumentos reduzem a longitudinalidade das comparag6es. Apesar disso, a partir dos dados
do PMAQ-AB, este estudo evidenciou diferenciais regionais, entre as perspectivas de equipes
e usuarios e entre os anos, o que reforca as potencialidades e a relevancia da producdo continua

dessas informacdes.

Consideracoes finais

Apesar da melhora estrutural e na qualidade da atencgdo reportada pelas equipes, hd uma
distancia importante entre esta perspectiva e a dos usuérios. E possivel que o usuério nio
perceba ou compreenda tdo claramente a prestacdo do servi¢co pela equipe ou que a equipe
reporte prestar um atendimento melhor do que o foi entregue de fato. Apesar disso, as
divergéncias aqui apresentadas mostram-se importantes e merecem atencdo, pois evidenciam
lacunas significativas na qualidade do cuidado ao paciente com DM no SUS.

O cenério atual da satde no Brasil é desafiador, 0 evento da pandemia de COVID-19
que se iniciou em 2019, apresenta-se como mais um fator complicador neste contexto de
investimento cada vez mais restrito no campo da salde. Frente a todos os desafios ja relatados
pela APS no que concerne ao tratamento ao paciente que vive com DM, a atual situacdo
sanitaria nos defronta particularmente com obstaculos cada vez mais desafiadores.

Sob esta perspectiva de crise e constrangimentos na salde é importante ressaltar que a
atual situacdo pandémica que o mundo atravessar nos permite identificar pontos de sujeicdes
em que o sistema de salde e outras estruturas de apoio a ele vinculadas terdo que se deparar
para o seu efetivo enfrentamento.

Vale lembrar que, os problemas, outrora ja existentes, ndo deixam de se manifestar e
nem o impedimento de novos surgirem, de maneira que se faz fundamental a ideia de
reconhecimento de fragilidades e acfes de suporte ao sistema vigente, de maneira a tentar dar
resposta aos problemas antigos e novos.

O cenario apresentado em 2012, apesar de ndo ser ideal, deu-se num contexto de
fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS). Com a crescente prevaléncia de DM e
reducdo no investimento em saude publica, € precipuo refletir sobre o cuidado da pessoa com
diabetes nos proximos anos. Assim, o atual cenério pandémico exacerba condigdes de saude
antes ja fragilizadas e consequentemente causa maiores discrepancias a resolucéo de problemas

e garantia de acesso e qualidade de servigos de saude.
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Quadros e Tabelas

Quadro 1. Compatibilizacdo das perguntas do modulo 2 (equipes de satde da familia) do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB),

entre os anos 2012, 2014 e 2017.

Id 2012 2014 2017 Comparabilidade
* | variavel | Categoria Variavel [ Categoria Variavel | Categoria entre 0s anos
QEO1| 11.13.7 Sim 11.10.5 Sim 11.6.3 Sim Total
. . Prontuario
QEO02 | 11145 Sim 11.11.3 Sim 112314  eletrdnico - Sim Alta
QEO3| 11154 Sim 11.12.1 Sim 11.10.1 Sim Alta
QE04| 11158 sim 1112.8.9 Nio gss  EEE e Alta
urgéncia
QEO05 | 11.18.2.2 Marcagéo de exames N&o disponivel 11.12.8.2 Maer;:aar%aec;de Total
QEO06 | 11.15.14 Sim 11.12.6 Sim N&o disponivel Alta
(01) A proxima
consulta é marcada
no final da consulta
- Consultas para anterior; (02) A -
QEO7| 11166 Sim 11.13.1.4 cuidado continuado 11.9.2 consulta é marcada Média
pela equipe e
depois comunicada
ao usuario
QEO08 | 11.16.7.8 Us“a”oséicr?]m DM- | 111433 DM - Sim 1.18.8 Sim Alta
Renovacéo de
. . receitas de -
QEO09 | 11.16.8 Sim 11.13.3 Sim 11.10.5.2 medicamentos Média
(Geral) - Sim
Todas as
: Néo utiliza categorias, exceto -
QE10| 11.17.3 Sim 11.14.4.13 protocolos -Ndo 11.12.9.6 “Ni0 hé percurso Média
definido"
QE11| 11.17.4.6 DM - Sim Néo disponivel 11.10.6 Sim Média
QE12| 11263 sim 1426 Daspessoascom | .05 sim Alta
diabetes - Sim
QE13| 11.26.4 Sim 11.14.4.6 DM - Sim 11.18.4 Sim Alta
QE14| 11.26.5 Sim 11.L14.5.3 DM - Sim 11.18.3 Sim Média
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QE15| 11.26.6 Sim 11.14.6.2 Diabetes - Sim 11.18.6 Sim Alta
Prevencéo e
QE16| 11.31.1.8 tratamento de DM - N&o disponivel Né&o disponivel -
Sim
. Atividades em
Realiza grupos com FUDOS COM 0
0 objetivo de apoio ob%etir\)/o de apoio
QE17| 11.31.1.9 a0 autocuidado para | 11.26.1.9 20 autocuidado N&o disponivel Alta
doencas crénicas -
sim paraAdqengas
cronicas
QE18| 11324 Sim 11.28.3 Sim 11.25.4 Sim Alta
QE19 | 11.32.5.4 D'abet'cgfria'tosos Tl a1 DM - Sim Nio disponivel Alta
Ague;}dﬁgegit;de;n Em qualquer dia da
QE20 | 11.26.1 sen?anaqem ualauer 11.12.12 semana, em Né&o disponivel Média
P;orériqo g qualquer horério
QE21| 11.175.1 Creatinina - Sim 11.15.1.1 Creatinina - Sim 11.12.2.4 Creatinina - Sim Alta
QE22 | 111752 Perfil lipidico - Sim | 11.15.1.2 Perf"s"'iﬂ']d'co © | 1229 Pe”"s"if’];d'co - Alta
Eletrocardiograma - Eletrocardiograma Eletrocardiograma
QE23| 11.17.5.3 Sim 11.15.1.3 - sim 11.12.2.6 - Sim Alta
Hemoglobina Hemoglobina Hemoglobina
QE24 e glicosilada - Sim B0 glicosilada - Sim lldzzy glicosilada - Sim —
Glicemia de jejum - Glicemia de jejum Glicemia de jejum
QE25|11.17.10.1 sim 11.15.2.1 - Sim 11.12.2.3 - Sim Alta
Urocultura ou Urocultura ou 11.L12.1.11  Sumario de urina
QE26 | 11.17.10.5  sumério de urina 11.15.2.10  sumério de urina + (urina tipo 1) - Sim Alta
(urina tipo I) - Sim (urinatipo 1) - Sim | 11.12.1.12 + Urocultura - Sim
QE27 | 11.26.7 Sim N&o disponivel 11.18.9 Sim Total
QE28| 11.26.8 Sim N3o disponivel 11.18.10 Sim Total

Nota: QEO1: 11.13.7, 11.10.5, 11.6.3 (Existe populacdo descoberta pela atencdo basica no entorno do territério de abrangéncia
da equipe?); QEO02: 11.14.5, 11.11.3, (Existe prontuério eletrébnico implantado na equipe?), 11.12.3.1.4 (Qual é o fluxo
institucional de comunicagdo? Prontuério eletrénico?); QEO03: 11.15.4 (Todos os usudrios que chegam a unidade de saide
espontaneamente buscando atendimento tém suas necessidades escutadas e avaliadas?), 11.12.1, 11.10.1 (A equipe realiza
acolhimento a demanda espontanea nesta unidade?); QE04: 11.15.8 (A equipe realiza atendimento de urgéncia e emergéncia
nesta unidade de satde?), 11.12.8.9 (N4o realiza atendimento a urgéncias e a emergéncias), 11.10.5.1 (No atendimento a demanda
espontanea a equipe realiza: Atendimento de urgéncia); QEO05: 11.18.2.2; 11.12.8.2 (Quais centrais de marcacéo disponiveis? -
Marcacgdo de exames); QEO06: 11.15.14 (Caso o usudrio tenha um problema que ndo seja recomendavel o agendamento para
outro dia, ha reserva de vagas para atendimento no mesmo dia?), 11.12.6 (Existe reserva de vagas para consultas de demanda
espontanea?); QEO7: 11.16.6 (A equipe programa consultas e agles para usuarios que facam parte de programas ou grupos
prioritarios e necessitam de cuidado continuado?), 11.13.1.4 (A agenda dos profissionais estd organizada para a realizagdo de
quais agbes? - Consultas para cuidado continuado), 11.9.2 (Em rela¢do a demanda de cuidado continuado, como ¢€ realizada a
marcacdo de consulta? - 01. A proxima consulta é marcada no final da consulta anterior e 02. A consulta é marcada pela equipe
e depois comunicada ao usuario); QEO08: 11.16.7.8 (Para quais grupos e situacdes a equipe programa ofertas? - Usuérios com
DM), 11.14.3.3 (A equipe programa oferta de consultas para quais situagdes? - DM), 11.18.8 (A equipe programa as consultas e
exames de pessoas com DM em funcéo da estratificacdo dos casos e de elementos considerados por ela na gestdo do cuidado?);
QEO09: 11.16.8, 11.13.3 (A equipe realiza renovacdo de receitas para os usuarios de cuidado continuado/de programas como
hipertensdo e diabetes, sem a necessidade de marcacdo de consultas médicas?), 11.10.5.2 (No atendimento a demanda
espontanea a equipe realiza: - Renovagao de receitas de medicamentos); QE10: 11.17.3 (Existem na unidade de satde protocolos
que orientem a priorizacdo dos casos que precisam de encaminhamento?), 11.14.4.1.3 (A equipe utiliza protocolos para
estratificagdo de risco para quais situagdes? - Ndo utiliza protocolos -N&o); 11.12.9.6 (Quando um usuério € atendido na unidade
de saude e necessita ser encaminhado para uma consulta especializada, quais sdo as formas possiveis?); QE11: 11.17.4.6 (A
equipe possui protocolos com definicao de diretrizes terapéuticas para: DM), 11.10.6 (A equipe utiliza protocolos/critérios para
orientacdo das condutas dos casos atendidos no acolhimento?); QE12: 11.16.3, 11.18.5 (A equipe utiliza alguma ficha de cadastro
ou acompanhamento de pessoas com DM?), 11.14.2.6 (A equipe possui o registro do seu territorio: Das pessoas com DM);
QE13: 11.26.4 (A equipe de atencao basica possui registro de pessoas com DM com maior risco/gravidade?), 11.14.5.3 (A equipe
utiliza protocolos para estratificacdo de risco para quais situagdes? - DM), 11.18.4 (A equipe possui registro de usuarios com
diabetes com maior risco/gravidade?); QE14: 11.26.5 (A equipe programa as consultas e exames de pessoas com DM em funcéo
da estratificagdo dos casos e de elementos considerados por ela na gestdo do cuidado?), 11.14.5.3 (A programacéo da agenda
da equipe estd de acordo com o risco classificado, para quais situagdes? - DM), 11.18.3 (A equipe utiliza protocolos para
estratificagdo de risco dos usuarios com diabetes?); QE15: 11.26.6, 11.18.6 (A equipe coordena a fila de espera e
acompanhamento dos usuérios com DM que necessitam de consultas e exames em outros pontos de atengdo?), 11.14.6.2 (A
equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados para outros pontos de atencéo? - Diabetes); QE16: 11.31.1.8
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(A equipe oferta a¢Bes educativas e de promogéo da saide direcionadas para: Prevengdo e tratamento de DM); QE17: 11.31.1.9
(A equipe oferta agBes educativas e de promogdo da salde direcionadas para: Realiza grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doencas cronicas), 11.26.1.9 (A equipe oferta a¢des educativas e de promocéo da saide direcionadas para:
Atividades em grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doengas crénicas); QE18: 11.32.4, 11.28.3 (Os agentes
comunitarios de salide tém a programagcéo das visitas feitas em fungdo das prioridades de toda a equipe?), 11.25.4 (As familias
da area de abrangéncia da equipe sd@o visitadas com periodicidade distinta de acordo com avaliagbes de risco e
vulnerabilidade?); QE19: 11.32.5.4 (Nas visitas domiciliares dos ACS, é realizada busca ativa no territério de: Diabéticos
faltosos), 11.14.7.1.1 (A equipe realiza busca ativa das seguintes situagdes: DM); QE20: 11.26.1, 11.12.12 (Como sdo agendadas
as consultas para pessoas com DM?); QE21: 11.17.5.1 (Quais exames sdo solicitados pela equipe de atencdo basica: Para
hipertensdo arterial sistémica? - Creatinina), 11.15.1.1 (Quais desses exames séo solicitados pela sua equipe e sdo realizados
pela rede de servigos de satde? - Creatinina), 11.12.2.4 (Geral - Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe para serem
realizados na rede de servigos de saide? - Creatinina); QE22: 11.17.5.2 (Quais exames sdo solicitados pela equipe de atencéo
basica: Para hipertensdo arterial sistémica? - Perfil Lipidico), 11.15.1.2 (Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe e
sdo realizados pela rede de servicos de saide? - Perfil Lipidico), 11.12.2.9 (Geral - Quais desses exames sdo solicitados pela
sua equipe para serem realizados na rede de servigos de satde? - Perfil Lipidico); QE23: 11.17.5.3 (Quais exames sdo solicitados
pela equipe de atencéo bésica: Para hipertensdo arterial sisttmica? - Eletrocardiograma), 11.15.1.3 (Quais desses exames séo
solicitados pela sua equipe e sdo realizados pela rede de servigos de saude? - Eletrocardiograma); 11.12.2.6 (Geral - Quais
desses exames sdo solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servicos de satde? - Eletrocardiograma); QE24:
11.17.6.1 (Quais exames sdo solicitados pela equipe de atengdo basica: Para DM? - Hemoglobina glicosilada), 11.15.1.5 (Quais
desses exames sdo solicitados pela sua equipe e sdo realizados pela rede de servigos de satde? - Hemoglobina Glicosilada),
11.12.2.7 (Geral - Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe para serem realizados na rede de servigos de satde? -
Hemoglobina Glicosilada); QE25: 11.17.10.1 (Quais exames sdo solicitados pela equipe de atengdo béasica: Para o pré-natal? -
Glicemia de jejum), 11.15.2.1 (Quais desses exames sao solicitados pela sua equipe e sdo realizados pela rede de servigos de
salde para o pré-natal? - Glicemia de jejum), 11.12.2.3 (Geral - Quais desses exames séo solicitados pela sua equipe para serem
realizados na rede de servigos de satde? - Glicemia de jejum); QE26: 11.17.10.5, 11.15.2.10, 11.12.2.11 e .12 (Quais exames s&o
solicitados pela equipe de atencéo béasica: Para o pré-natal? - Urocultura ou sumério de urina (urina tipo 1)); QE27: 11.26.7,
11.18.9 (A equipe realiza exame do pé diabético periodicamente?); QE28: 11.26.8, 11.18.10 (A equipe realiza exame de fundo
de olho periodicamente?).

Fonte: Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Bésica (PMAQ-AB), 2012, 2014 e 2017.

Quadro 2. Compatibilizacdo das perguntas do modulo 3 (usuarios) do Programa Nacional de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), entre os anos 2012, 2014 e

2017.
2012 2014 2017 Comparabili
Id. Questao Variavel | Categoria | Variavel | Categoria | Variavel | Categoria dadea?]r:)ge 0s
Quo1 Sexo: (1) Mz_isg:ulmo 1(2) .46 Masc_ul_mo/ a1 Masc_ul_lno/ a1 Masc_ul_lno/ Total
Feminino Feminino Feminino Feminino
QUO2  Idosos (60 anos e mais) may SVEEEE | as  GIMMEN e, EDEMSEL Total
mais mais mais
Né&o é Né&o é
alfabetizado alfabetizado
Quo03 Sabe ler e escrever 1.4.11 Sim 111.3.4 (n&o sabe 111.3.5 (n&o sabe Alta
lere lere
escrever) escrever)
Possui trabalho remunerado . . X .
QU4 T 111.4.14 Sim 111.3.5.0 Sim Né&o disponivel Alta
Familia é cadastrada no . . Participa do
QUO5 Programa Bolsa-Familia 111.4.16 Sim 111.4.1 Sim 111.5.4 programa Alta
Até 20
" " (1) Perto + : ,
QUG Reside perto Qa unidade de 1.5.2 @) .51 minutos .41 Ate 20 Alta
salde 4 (Categorias minutos
Razoavel
le2)
Normalmente consegue
marcar consulta para 0 mesmo .6. im .6. im .6. im otal
uo7 It 111.6.3 S 111.6.3 S 111.6.4 S Total
dia
Na maioria das vezes que vem
uo08 a unidade de sadde sem 11.7.1 Sim Néo disponivel 111.6.9 Sim Alta
p
marcar consegue ser escutado
As orientacfes que 0s Sim, I . .
QUO09 profissionais déo na unidade 11.7.5 sempre Né&o disponivel 111.8.16  Sim, sempre Total




QU10

Qu11

QU12

QU13

Qu14

QuU15

QU16

Qu17

Qu18

QU19

QU20

Qu21

QuU22

Qu23

QU24

QU25

QU26

sempre atendem as suas
necessidades

Acha que a equipe busca
resolver suas necessidades na
prépria unidade

Procurou atendimento na
Gltima vez que teve problema
de saude que considerou de
urgéncia
O consultdrio para o
atendimento é um lugar
reservado com privacidade
Nas consultas, os profissionais
da equipe fazem o exame
fisico tocando no corpo para
examinar
Sempre € orientado pelos
profissionais desta equipe
sobre os cuidados que deve
tomar para se recuperar, tais
como: a necessidade de
repouso, alimentacdo
adequada e outros
Sempre € orientado pelos
profissionais desta equipe
sobre 0s sinais que indicam
melhora ou piora
Nas consultas, o(s)
profissional(ais) fazem
anotacBes no prontuario ou
ficha
Os profissionais lembram-se
do que aconteceu nas suas
Gltimas consultas
Sempre precisa tirar dividas
apos as consultas, tem
facilidade para falar com os
profissionais que o atenderam
Quando interrompe 0
tratamento por algum motivo
ou ndo vem a consulta nesta
unidade de salde, os
profissionais o procuram para
saber 0 que aconteceu e
retomar o atendimento
Algum médico lhe disse que
vocé tem diabetes
Consultou com médico por
causa da diabetes nos ultimos
seis meses
Fez exame de sangue em
jejum para medir o aglcar nos
Gltimos seis meses
Algum profissional da equipe
de salde fez exame dos pés
nos Ultimos seis meses
Algum profissional da equipe
de satde o orientou sobre 0
cuidado com os pés nos
Gltimos seis meses
J4 sai da consulta com a
préxima consulta marcada
Usa remédio por causa da
diabetes

111.8.1

1H.7.7

111.8.2

111.8.3

111.8.4

111.8.5

111.8.6

111.9.13

111.9.14

111.9.16

111.16.1

111.16.2

111.16.4

111.16.5

111.16.6

111.16.7

111.16.8

(1) Sim,
sempre +
(2) Sim,
algumas
vezes

Sim
Sim
(1) Sempre
+(2) Na

maioria das
vezes

Sempre

Sempre

Sim

Sim

Sempre

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

(1) Sempre
+(2) Na
maioria das
Vezes

111.8.1

Néo disponivel

111.8.2 Sim
(1) Sempre
mg3 +(Na
maioria das
Vezes
111.8.4 Sempre
111.8.5 Sempre

Néo disponivel

Néo disponivel

111.9.7 Sempre
111.9.9 Sempre
11.21.1 Sim
111.21.2 Sim
111.21.3 Sim
111.21.4 Sim

Né&o disponivel

111.21.5 Sim

111.21.6 Sim

Néo disponivel

1.7.1 Sim
Néo disponivel

111.8.2.1 Sim

Né&o disponivel

Né&o disponivel

N&o disponivel

N&o disponivel

111.8.15 Sempre
111.8.8 Sempre
1.17.1 Sim
111.17.2 Sim
111.17.4 Sim
111.17.5 Sim
111.17.6 Sim
1.17.7 Sim

N&o disponivel
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Total

Alta

Total

Alta

Alta

Alta

Total

Total

Total

Alta

Total

Total

Alta

Total

Total




149

Nota: QUO1: 111.4.6, 111.3.1 (Sexo); QUO2: 111.4.7, 111.3.2 (Qual a Idade do(a) senhor(a)?); QUO3: 111.4.11 (O(a) senhor(a) sabe
ler e escrever?), 111.3.4 (Até quando o(a) senhor(a) estudou?), 111.3.5 (Até que série o(a) senhor(a) estudou?); QUO4: 111.4.14
(O(a) senhor(a) tem trabalho remunerado atualmente?), 111.3.5.0 (O senhor trabalha?); QUO5: 111.1.16 (A sua familia é cadastrada
no programa Bolsa-Familia?), 111.4.1 (O senhor é beneficiario do Bolsa Familia?), 111.5.4 (Em relagdo ao Programa Bolsa Familia,
sua familia: Participa do programa); QUO06: 111.5.2 (O que o(a) senhor(a) acha da distancia da sua casa até esta unidade de saide?),
111.5.1 (Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua casa até esta unidade de saide?), 111.4.1 (Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da
sua casa até esta unidade basica de salde/posto de saude?); QUO7: 111.6.3, 111.6.4 (Quando o(a) senhor(a) consegue marcar
consulta, normalmente é para 0 mesmo dia?); QUO8: 111.7.1 (Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a US sem ter hora
marcada, consegue ser escutado(a)?), 111.6.9 (Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de salide sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?); QU09: 111.7.5, 111.8.16 (As orientacGes que os profissionais
déo para o(a) senhor(a) na unidade atendem as suas necessidades?); QU10: 111.8.1 (Quando é atendido(a) nesta unidade de satde,
o(a) senhor(a) acha que a equipe busca resolver suas necessidades/problemas na propria unidade de saude?); QU11: I11.7.7 (Na
Gltima vez que teve problema de salde de urgéncia, procurou atendimento?), 111.7.1 (Da Ultima vez em que o(a) senhor(a) teve
algum problema de urgéncia, procurou esta Unidade Basica de Saude/Posto de saude?); QU12: 111.8.2 (O consultério para o
atendimento é um lugar reservado (tem privacidade)?); QU13: 111.8.3a (Nas consultas, a equipe faz o exame fisico em vocg, toca
no seu corpo para examinar?), 111.8.3b (Nas consultas, os profissionais da equipe fazem o exame fisico, examinam o seu corpo,
sua garganta, a sua barriga?), 111.8.2.1 (Nas consultas nesta unidade, os profissionais da equipe: Examinam seu corpo (ex: perna,
barriga, garganta, etc)?); QU14: 111.8.4a (Nas consultas, com qual frequéncia o(a) senhor(a) é orientado(a) pelos profissionais
desta equipe sobre os cuidados que deve tomar para se recuperar, tais como: a necessidade de repouso, alimentacdo adequada e
outros?), 111.8.4b (Para ajudar na sua recuperagéo, os profissionais orientam o senhor(a) em relagdo a necessidade de repouso,
alimentacdo adequada e como tomar os remédios?); QU15: 111.8.5a (Nas consultas, o(a) senhor(a) é orientado(a) pelos
profissionais desta equipe sobre os sinais que indicam que o(a) senhor(a) estd melhorando ou piorando?), 111.8.5b (Os
profissionais de salde orientam o senhor(a) sobre o que fazer quando 0s seus sintomas estdo piorando?); QU16: 111.8.6 (Nas
consultas, o(s) profissional(ais) fazem anota¢fes no prontuario ou ficha do(a) senhor(a)?); QU17: 111.9.13 (Os profissionais
lembram-se do que aconteceu nas Ultimas consultas do(a) senhor(a)?); QU18: 111.9.4, 111.9.7, 111.8.15 (Quando o(a) senhor(a)
precisa tirar duvidas apés as consultas, tem facilidade para falar com os profissionais que Ihe atenderam?); QU19: 111.9.16, 111.9.9,
111.8.8 (Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem a consulta nesta unidade de sadde, os
profissionais procuram o(a) senhor(a) para saber o que aconteceu e retomar o atendimento?); QU20: 111.16.1, 111.21.1, 111.17.1
(Algum médico Ihe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes (aglcar alto no sangue)?); QU21: 111.16.2, 111.17.2 (O(a) senhor(a)
consultou com médico por causa da diabetes (acucar alto no sangue) nos Gltimos seis meses?), 111.21.2 (O(a) senhor(a) consultou
com médico(a) ou enfermeiro(a) por causa da diabetes (agucar alto no sangue) nos ultimos seis meses?); QU22: 111.16.4, 111.21.3,
111.17.4 (O(a) senhor(a) fez exame de sangue em jejum para medir o agucar nos Ultimos seis meses?); QU23: 111.16.5, 111.21.4,
111.17.5 (Algum profissional da equipe de salide examinou os pés do(a) senhor(a) nos Ultimos seis meses?); QU24: 111.16.6
(Algum profissional orientou sobre o cuidado com os pés do(a) senhor(a) nos Ultimos seis meses?), 111.17.6 (Algum profissional
da equipe de saude orientou sobre o cuidado com os pés do(a) senhor(a) nos dltimos seis meses?); QU25: 111.16.7, 111.21.5, 11.17.7
(O(a) senhor(a) ja sai da consulta com a préxima consulta marcada); QU26: 111.16.8, 111.21.6 (O(a) senhor(a) usa remédio por
causa da diabetes?).

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), modulo 111, 2012, 2014 e
2017.

Tabela 1. Cobertura, estrutura e organizacado e oferta de servicos na Atengdo Primaria a
Saude, relacionados ao cuidado para Diabetes Mellitus, segundo regides. Brasil, 2012, 2014 e
2017.
Questao Ano N NE SE S CO BR*
2012 463 341 289 299 562 336
2014 546 37,7 298 301 560 361
2017 520 349 267 303 550 343
2012 35 13 180 303 209 140
QEO2. Existe prontudrio eletrénico implantado na equipe 2014 2,9 13 201 329 184 139
2017 120 85 210 529 337 215

QEO01. Ha populagio descoberta pela Atencdo Béasica no
entorno do territorio de abrangéncia da equipe

QEO03.Todos os usuarios que chegam a unidade de satide 2012 915 965 986 981 944 972
espontaneamente buscando atendimento tém suas 2014 931 954 988 985 965 96,9
necessidades escutadas e avaliadas 2017 982 987 996 993 995 991

2012 60,1 682 757 816 671 728
2014 86,1 926 966 958 925 940
2017 857 964 948 970 947 950

QEQ5. Ha central de marcagéo de exames disponivel na 2012 921 971 963 92,7 920 954
unidade de salde 2014 - - - - - -

QEO04. Equipe realiza atendimento de urgéncia e emergéncia
na unidade de satide

Cobertura e estrutura da unidade
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2017 956 982 98,1 96,6 97,3 97,7
. . 2012 895 929 931 905 904 922
QEO06. Ha reserva de vagas para atendimento no mesmo dia
caso algum usuario precise 2014 818 863 906 88,9 845 87,7
2017 - - - - - -
QEO07. Ha programagdo de consultas e agdes para usuarios 2012 906 925 914 892 864 910
de programas ou grupos prioritarios que necessitem de 2014 835 922 90,3 858 841 893
cuidado continuado 2017 931 952 951 916 891 940
— i | . N 2012 880 901 871 849 839 876
. Ha programacéo consultas e agdes para usuarios com
DM 2014 96,1 980 923 819 924 931
2017 89,7 952 916 887 914 924
QED9. E realizada renovagio de receitas para os usuariosde 2012 84,2 829 843 758 704 815
cuidado continuado/de programas como hipertensao e 2014 871 880 855 798 839 855
diabetes, sem a necessidade de marcagio de consultas ' ' ' ' ' '
médicas 2017 967 97,7 908 922 951 943
QE10. Existem na unidade de satide protocolos que 2012 334 325 562 392 322 427
orientem a priorizacéo dos casos que precisam de 2014 605 794 876 780 639 794
encaminhamento 2017 996 998 999 998 998 998
QE11. Existem na unidade de satde protocolos que 2012 666 605 803 670 604 695
orientem a priorizagdo dos casos que precisam de 2014 - - - - - -
encaminhamento para DM 2017 750 899 916 888 865 889
2 ) - ) 2012 970 953 923 880 91,7 928
2 | QE12. A equipe utiliza alguma ficha de cadastro ou 2014 871 897 905 883 858 893
.8 | acompanhamento de pessoas com DM ' ' ! ! ! !
E 2017 91,1 940 910 90,1 913 920
3 OE13. A equi { redistro d DM 2012 514 466 598 490 41,7 520
P . A equipe possui registro de pessoas com com
£ | maior riscolgravidade 2014 469 573 771 645 526 64,0
S 2017 694 831 803 799 802 804
S | QE14. A equipe programa as consultas e exames de pessoas 2012 736 809 789 667 676 765
g com DM em funcéo da estratificagdo dos casos e de 2014 694 849 791 709 691 785
‘g;« elementos considerados por ela na gestédo do cuidado 2017 824 913 891 877 876 891
[<5)
T | QE15. A equipe coordena a fila de espera e 2012 445 479 505 47,1 519 488
3 acompanhamento dos usuarios com DM que necessitam de 2014 46,3 532 594 530 494 545
% consultas e exames em outros pontos de atengéo 2017 739 855 836 716 72,0 809
N ] . ) . 2012 92,1 90,1 882 896 920 895
S | QE16. A equipe oferta agbes educativas e de promogdo da 2014 . . . ) ) )
2 | salde direcionadas para a prevencio e tratamento de DM
o 2017 - - - - - -
QEL7. Real bictivo de oo 2012 47,8 477 567 61,7 51,1 537
. Realiza grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doencas cronicas 2014600 691 760 741 694 715
2017 - - - - - -
. . o ] 2012 88,7 936 90,7 895 878 911
QE18. Os ACS tém a programagdo das visitas feitas em 2014 894 961 937 924 916 939
funcdo das prioridades de toda a equipe ' ' ' ! ! !
2017 969 99,2 981 978 978 984
OE19. 05 ACS 18 %0 das Vit 2012 922 895 902 800 875 882
. Os &m a programacéo das visitas para
Diabéticos faltosos 2014 80,7 735 728 66,7 776 731
2017 - - - - - -
QE20. O agendamento das consultas para pessoas com 2012 453 3715 614 537 513 507
Diabetes mellitus é realizado em qualquer dia da semana, 2014 490 514 693 650 597 600
em qualquer horario? 2017 - - - - - -
& | Quais desses exames sdo solicitados pela sua equipe e sao realizados pela rede de servigos de salde:
©
S 2012 957 965 984 975 958 97,3
Tg _-cgu QE21. Creatinina 2014 938 97,1 98,7 98,7 954 975
S
@ 5 2017 969 98,8 980 995 98,7 985
% = QE22. Perfil lipidico 2012 852 893 950 94,7 944 925
i ' P 2014 820 888 967 961 915 923
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2017 893 952 972 986 96,8 96,0
2012 87,0 91,7 966 943 92,1 937
QE23. Eletrocardiograma 2014 86,7 940 986 976 957 957
2017 935 975 981 992 982 977
2012 819 894 974 950 868 928
QE24. Hemoglobina glicosilada 2014 80,2 90,2 96,6 957 849 921
2017 855 942 964 99,0 932 949
2012 996 994 975 975 98,6 983
QE25. Glicemia de jejum 2014 98,7 99,2 984 979 984 98,6
2017 98,7 993 982 996 991 989
2012 930 986 962 968 951 968
QE26. Urocultura ou sumario de urina (urina tipo I) 2014 882 973 96,6 966 888 957
2017 979 995 971 982 985 983
_ ) o 2012 547 581 595 553 562 578
QE27. A equipe realiza exame do pé diabético
PR 2014 - - - - -
periodicamente?
2017 749 836 803 745 783 801
] ) 2012 246 337 521 340 346 403
QE28. A equipe realiza exame de fundo de olho
oo 2014 - - - - -
periodicamente?
2017 290 386 31,3 254 301 329

* P-valor do teste de diferenca de proporc¢des <5% para todas as variaveis.

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB), médulo 11, 2012, 2014 e

2017.

Tabela 2. Aspectos demograficos e socioeconémicos dos usudrios e informacdes de acesso,
estrutura e adequacéo de servigcos na Atencao Primaria a Saude relacionados ao cuidado para
Diabetes Mellitus, segundo regides. Brasil, 2012, 2014 e 2017.

Questédo Ano N NE SE S CcO BR
2012 209 16,1 233 331 231 22,3
QUO1. Masculino 2014 20,7 156 220 265 232 204
2017 218 183 226 265 234 21,6
8 2012 791 839 767 669 769 777
£ | QUOL. Feminino 2014 793 844 780 735 768 796
S 2017 78,2 817 774 735 76,6 78,4
(8]
g 2012 156 166 307 226 323 240
§ QUO2. Idosos (60 anos e mais) 2014 151 16,4 298 257 289 23,3
bt 2017 159 155 29,1 275 20,9 22,2
o
o 2012 845 791 873 916 822 84,8
@
S | QUO3- Sabe ler e escrever 2014 940 893 936 963 921 924
E 2017 949 925 954 975 956 94,6
§ 2012 286 244 328 442 30,2 314
%g QUO04. Possui trabalho remunerado atualmente 2014 34,7 288 31,7 441 355 33,1
< 2017 - - - - - -
2012 536 62,2 265 21,0 275 39,0
QUO5. Familia é cadastrada no Programa Bolsa-Familia 2014 40,8 504 202 143 222 31,6
2017 442 494 198 13,7 211 31,9
2012 822 86,0 879 874 858 86,7
QUO6. Reside perto da unidade de saide 2014 783 809 847 837 806 82,4
o 2017 786 820 854 852 831 83,4
(7]
(<3
& | QUO7. Normalmente consegue marcar consulta para o 2012516 576 359 578 556 487
i 2014 48,4 545 313 472 51,3 447
mesmo dia
2017 412 524 284 426 48,7 41,7
2012 574 640 682 738 582 66,5
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QUO08. Na maioria das vezes que vem a unidade de saide 2014 - - - - - -
sem marcar consegue ser escutado 2017 66,8 721 761 795 751 74,3
) o 2012 425 50,2 554 585 459 52,8
QUO09. As orientacdes que os profissionais ddo na 2014 - ) ) ) ) )
unidade sempre atendem as suas necessidades
2017 753 817 815 822 815 81,2
QU10. Acha que a equipe busca resolver suas 2012 90,7 936 933 960 923 938
necessidades na prépria unidade 2014 874 887 882 907 884 88,7
2017 - - - - - -
) ) 2012 64,7 587 635 71,1 61,0 63,0
QU11. Procurou atendimento na ltima vez que teve 2014 - _ ) ) ) )
problema de sadde que considerou de urgéncia
2017 56,1 657 602 70,0 582 63,0
QU12. O consultério para o atendimento é um lugar 2012 915 933 956 960 946 94,8
reservado com privacidade 2014 93,0 935 949 96,6 956 94,6
2017 - - - - - -
QU13. Nas consultas, os profissionais da equipe fazem o 2012597 70,7 789 764 677 740
exame fisico tocando no corpo para examinar 2014 594 666 704 738 655 68,4
2017 609 70,1 699 70,0 683 69,2
QU14. Sempre é orientado pelos profissionais desta 2012 612 664 712 687 630 68,1
S equipe sobre_os cuidados que _deve tomar para se 2014 685 720 730 798 698 731
& | recuperar, tais como: a necessidade de repouso,
% alimentagdo adequada e outros 2017 - - - - - -
S QU15. Sempre ¢ orientado pelos profissionais desta 2012537 604 663 661 604 632
’% equipe sobre os sinais que indicam melhora ou piora 2014 622 655 687 750 643 67.7
s 2017 - - - - - -
o
2012 954 952 958 953 924 95,3
';': QU16. Nas consultas, o(s) profissional(ais) fazem 2014
@ | anotagBes no prontudrio ou ficha ) . ) ) ) )
g 2017 - - - - - -
5 o 2012 442 475 543 502 464 50,3
£ | QU17. Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas 2014
@i | suas dltimas consultas ) . ) ) ) )
2017 - - - - - -
QU18. Sempre precisa tirar ddvidas apds as consultas, 2012 380 464 480 465 389 46,1
tem facilidade para falar com os profissionais que o 2014 384 424 441 492 447 43,9
atenderam 2017 488 56,0 525 56,3 56,6 54,3
QU19. Quando interrompe o tratamento por algum 2012 25,8 245 27,7 221 20,0 251
motivo ou ndo vem a consulta nesta unidade de salde, os 2014 216 187 228 198 182 20.4
profissionais o procuram para saber o que aconteceu e ' ’ ' ' ' '
retomar o atendimento 2017 575 51,0 52,7 47,7 50,7 51,6
2012 89 81 165 114 154 12,4
QU20. Algum médico Ihe disse que vocé tem diabetes 2014 94 97 179 138 17,3 13,7
2017 94 94 165 140 119 12,6
& | Avaliagdo apenas para pacientes com diabetes
(<5}
2 2012 87,3 878 90,6 861 879 89,0
© T . ’ ' ’ ’ ' '
= | QU21. Consultou com médico por causa da diabetes nos
©
e | ditimos seis meses 2014 87,0 846 829 804 815 83,0
8 2017 86,9 880 854 856 879 86,4
g QU22. Fez exame de sangue em jejum para medir o 2012 918 894 898 903 904 89,9
S .
'S | aglcar nos Gltimos seis meses 2014 911 885 875 883 899 88,3
o 2017 89,7 89,0 868 89,4 896 88,2
o
= QU23. Algum profissional da equipe de salide fez exame 2012 212 244 341 27,1 305 505
8 :
& | dos pés nos Ultimos seis meses 2014 215 252 352 289 283 304
% 2017 253 365 365 313 321 34,7
- . , . 2012 37,6 419 49,8 405 46,0 45,9
*§ QU24. Algum profissional da equipe de salde o orientou 2014
& | sobre o cuidado com os pés nos Ultimos seis meses ) ) ] ) ) )
b4 2017 430 513 471 409 440 46,8
QU25. Ja sai da consulta com a proxima consulta 2012 394 373 351 280 337 34,68
marcada 2014 329 30,7 284 246 254 28,3
2017 396 46,7 373 312 36,0 39,0




QU26. Usa remédio por causa da diabetes

2012
2014

2017

86,1

87,4 921
848 886 929 86,7 899

85,6 88,6

153

89,6
90,2

* P-valor do teste de diferenca de propor¢des <5% para todas as variaveis.

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB), médulo 111, 2012, 2014 e

2017.

Tabela 3. Comparacdo entre questdes compativeis do Modulo 11 (Equipes) e Modulo 11

(usuarios), nos ciclos 1, 2 e 3 do PMAQ AB, segundo regides. Brasil, 2012, 2014 e 2017.

Questéo Equipe (QE)/
Questao Usuario (QU)

Ano

Equipe (QE)

Usuarios (QU)

Dif.
%

N

NE

SE

S

CO

BR

N

NE

SE

S

CcoO

BR

BR

QEO03.Todos os usuarios que
chegam a unidade de satde
espontaneamente buscando

atendimento tém suas
necessidades escutadas e
avaliadas
X

QUO09. As orientagBes que 0s

profissionais ddo na unidade
sempre atendem as suas
necessidades

2012

2014

2017

91,5

93,1

98,2

96,5

95,4

98,7

98,6

98,8

99,6

98,1

98,5

99,3

94,4

96,5

99,5

97,2

96,9

99,1

425

75,3

50,2

81,7

55,4

81,5

58,5

82,2

45,9

81,5

52,8

81,2

-45,6

-18,0

QEO4. Equipe realiza
atendimento de urgéncia e
emergéncia na unidade de

saude
X
QU11. Procurou atendimento
na ultima vez que teve
problema de sadde que
considerou de urgéncia

2012

2014

2017

60,1

86,1

85,7

68,2

92,6

96,4

75,7

96,6

94,8

81,6

95,8

97,0

67,1

92,5

94,7

72,8

94,0

95,0

64,7

56,1

58,7

65,7

63,5

60,2

71,1

70,0

61,0

58,2

63,0

63,0

-13,4

-33,7

QEO08. Ha programag&o
consultas e acOes para
usuarios com DM
X
QU25. J4 sai da consulta com
a préxima consulta marcada

2012

2014

2017

88,0

96,1

89,7

90,1

98,0

95,2

87,1

92,3

91,6

84,9

81,9

91,6

83,9

92,4

91,6

87,6

931

92,4

39,4

32,9

39,6

37,3

30,7

46,7

351

28,4

373

28,0

24,6

31,2

33,7

254

36,0

34,6

28,3

39,0

-60,5

-69,6

-57,8

QE19. Os ACS tém a
programacéo das visitas para
Diabéticos faltosos
X
QU19. Quando interrompe 0
tratamento por algum motivo
ou ndo vem a consulta nesta
unidade de salde, os
profissionais o procuram para
saber 0 que aconteceu e
retomar o atendimento

2012

2014

2017

92,2

80,7

89,5

73,5

90,2

72,8

80,0

66,7

87,5

77,6

88,2

73,1

258

21,6

57,5

24,5

18,7

51,0

21,7

22,8

52,7

22,1

19,8

47,7

20,0

18,2

50,7

25,1

20,4

51,6

-71,5

-72,0

QE25. Quais desses exames
sdo solicitados pela sua
equipe e sdo realizados pela
rede de servicos de salde:
Glicemia de Jejum
X
QU22. Fez exame de sangue
em jejum para medir o agUcar
nos Ultimos seis meses

2012

2014

2017

99,6

98,7

98,7

99,4

99,2

99,3

97,5

98,4

98,2

97,5

97,9

99,6

98,6

98,4

99,1

98,3

98,6

98,9

91,8

911

89,7

89,4

88,5

89,0

89,8

87,5

86,8

90,3

88,3

89,4

90,4

89,9

89,6

89,9

88,3

88,2

QE27. A equipe realiza
exame do pé diabético

2012

54,7

58,1

59,5

55,3

56,2

57,8

21,2

24,4

34,7

27,1

30,5

30,5
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periodicamente?
X 2014 - - - - - - |215 252 352 289 283 304 -
QU23. Algum profissional da
equipe de saude fez exame
dos pés nos Gltimos seis 2017 749 836 803 745 783 80,1 |253 365 365 31,3 32,1 34,7 |-56,6
meses

Fonte: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ-AB), modulos 11 e 111, 2012,
2014 e 2017.
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APENDICE 5. ARTIGO 4 FORMATADO

Prevaléncia de diabetes, complicacOes e adequacao da atencgéo por regido, PNS 2013 e
2019
Diabetes prevalence, complications and adequateness of healthcare in Brazil, by regions

Jessica Muzy

Maonica Rodrigues Campos

Wanessa Almeida

Paulo Roberto Borges de Souza Junior

Introducéo

O diabetes mellitus (DM) esta entre as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)
mais prevalentes no Brasil’. Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), a
prevaléncia autorreferida da doenca em 2013 no pais era de 6,2%, mas quando estimada a partir
da realizagdo de exames chega a 9,2%. Essa prevaléncia tinha ampla variacao regional, de 4,3%
no Norte a 7,1% no Sudeste?.

Sabe-se que o DM pode levar ao desenvolvimento de complicagdes cronicas graves, tais
como problemas circulatérios, problemas de vista, problemas renais, pé diabético e
amputagdes’2. O devido tratamento do DM ¢é essencial para evitar o desenvolvimento de
complicacdes pela doenca e promover o bem-estar do paciente®. Além disso, o alto custo social
e financeiro causado pela doenca e suas complicacdes*® reforcam a necessidade de investir em
prevencdo e tratamento adequados.

Assim como a prevaléncia de DM, ha& grande variagdo regional quanto as suas
complicacdes®. A prevencéo de agravos relacionados a doenca esta associada ao cumprimento
do protocolo de atencdo ao paciente com diabetes. Esse protocolo preconiza a realizacdo
periddica de uma série de exames, além de dispor sobre a adequacdo da atencdo nos servicos
de satide®.

O monitoramento continuo dos servicos de salde voltados ao paciente com diabetes é
uma ferramenta chave para detectar possiveis lacunas, bem como para planejar agdes e
estratégias que objetivem evitar a piora ou até mesmo o desenvolvimento da doenca. Conhecer
a prevaléncia do DM é também de suma importancia para o planejamento da oferta de servicos

de saude e de medicamentos especificos para essa populagéo.
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Diante do exposto, esse estudo tem como objetivo comparar a prevaléncia de diabetes

autorreferida e de suas complicagfes no Brasil entre 2013 e 2019, bem como caracterizar a

atencdo ao paciente com a doenca no Brasil, segundo regides, no mesmo periodo.

Métodos

Fonte de dados e amostra

Trata-se de um estudo transversal a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Salde
(PNS), inquérito domiciliar realizado no Brasil em 2013 e 2019, que teve como objetivo
caracterizar a situacdo de salde, os estilos de vida e a atencao a saude, no que diz respeito ao
acesso e uso dos servicos de saude, as acdes preventivas, a continuidade dos cuidados e ao
financiamento da assisténcia’.

O plano amostral empregado na pesquisa € o de amostragem conglomerada em trés
estagios, com estratificacdo das unidades priméarias de amostragem (UPAs). Os Setores
Censitarios ou conjunto de setores formam as unidades primérias de amostragem; os domicilios
sdo as unidades de segundo estagio; e os moradores de 18 anos ou mais ou de 15 anos ou mais
de idade definem as unidades de terceiro estagio em 2013 e 2019, respectivamente. Para este
estudo foram utilizados os dados dos moradores adultos (>= 18 anos) que responderam ao
questionario especifico sobre estado de saude, estilo de vida e doengas crbnicas, totalizando
60.202 respondentes em 2013 e 88.943 em 2019. Foi utilizada a versao reponderada da edicéo
de 2013 de forma a garantir a comparabilidade com os resultados de 20198,

Varidveis e compatibilizacdo dos bancos

A prevaléncia de DM autorreferida foi estimada a partir da pergunta “Algum médico ja
lhe deu o diagnoéstico de diabetes?”, excluindo-Se 0s casos de diabetes na gravidez.

As complicagdes do DM foram obtidas a partir da pergunta “O(a) Sr(a) tem ou teve
alguma destas complicagdes por causa do diabetes?”. Devido as mudangas entre as edi¢des da
pesquisa, para algumas variaveis foi necessario realizar uma compatibilizacdo das categorias
de resposta. Na edicao de 2013, as complicacdes “infarto”, “AVC (Acidente Vascular Cerebral)

ou derrame” e “outro problema circulatorio” eram categorias separadas, no entanto, na edigdo
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de 2019 elas foram agrupadas em uma Unica categoria de resposta. O mesmo aconteceu com as
complicagdes “Ulcera/ferida nos pés” e “amputagio de membros”.

Todas as perguntas que se referem ao tempo de realizacdo de exame ou uso de servico
foram agrupadas nas categorias (1) No ultimo ano, (2) Ha 1 ano ou mais e, (3) Nunca fez.

As respostas da pergunta sobre local onde recebeu a ultima assisténcia médica para
diabetes foram reagrupadas nas categorias: (1) Ambulatorio publico (unidade basica de saude,
posto, centro de saude, unidade de salde da familia, centro de especialidades, policlinica
publica, posto de assisténcia médica ou ambulatério de hospital publico), (2) Ambulatorio
privado (consultério particular, clinica privada ou ambulatério de hospital privado), (3)
Emergéncias (Unidade de pronto Atendimento - UPA, outro tipo de pronto atendimento publico
(24 horas), pronto socorro, emergéncia de hospital publico, pronto-atendimento ou emergéncia
de hospital privado), (4) No domicilio (ESF ou médico particular) e, (5) Outro (Farmaécia,
ambulatério ou consultério de empresa/sindicato ou outros).

A utilizagdo de medicamento oral ou insulina para diabetes foi obtida a partir das
perguntas ‘“Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) Sr(a) tomou 0s medicamentos
orais para baixar o agtcar?” e “Nas duas ultimas semanas, por causa do diabetes, o(a) Sr(a)
usou insulina?”. A forma de obtengdo do medicamento foi recategorizada em (1) Publica
(através do Programa Aqui Tem Farméacia Popular ou por servigo publico de satde), (2) Privada
(pagou algum valor) ou (3) Ambos.

Para compatibilizacdo das respostas de 2013 e 2019, o exame de sangue agrupou as

variaveis de exame de colesterol, glicemia e triglicerideos.

Andlise

A analise levou em conta o desenho complexo da amostragem. Foi estimada a
prevaléncia de diabetes autorreferida por sexo e faixa etéria, segundo regibes, e seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (Tabela 1). A prevaléncia de complicacdes e as variaveis de
adequacdo da atengdo a pessoa com diabetes foram estimadas para a populacdo adulta total,
segundo regides do pais, com os intervalos de confianca de 95% (Tabelas 2, 3 e 4).

Para comparar a evolucdo temporal das prevaléncias de DM e suas complicacdes 0s
bancos de dados passaram por uma compatibilizacdo para padronizar os nomes e categorias das
variaveis e em seguida foram fundidos em um Unico banco. Para a anéalise de dados foi gerada
uma nova varivel de estrato que correspondeu a concatenagdo do ano da pesquisa e da variavel

original de estrato, de modo que as unidades primarias de amostragem em cada ano da pesquisa
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ndo se misturassem. As analises foram realizadas utilizando o pacote Complex Sample do
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21 e a biblioteca Survey, do pacote
estatistico Stata versdo 13, utilizando a variavel de estrato criada e as variaveis originais de
conglomerados e pesos para definir o desenho amostral. Em seguida, foi utilizado o teste Qui-
quadrado de Pearson, com corre¢do de Rao-Scott, para verificar diferenciais por regides do pais
(p <0,05) (Tabela 5).

Resultados

A prevaléncia autorreferida de DM no Brasil foi de 6,2% (1C95% 5,9-6,6) em 2013 e
7,7% (1C95% 7,4-8,0) em 2019. Em 2013 essa prevaléncia variou de 4,3% (1C95% 3,6-5,0) na
regido Norte a 7,1% (1C95% 6,4-7,7) no Sudeste. Ja em 2019 a prevaléncia foi superior,
variando de 5,5 (1C95% 5,0-6,0) no Norte a 8,5% (IC95% 8,0-9,1) no Sudeste. Em ambos os
anos a prevaléncia de DM no Brasil foi superior para o sexo feminino (7,0%; 1C95% 6,6-7,5 e
8,4%; 1C95% 8,0-8,9), em relacdo ao sexo masculino (5,3%; 1C95% 4,8-5,8 e 6,9%; 1C95%
6,5-7,4). Foram observadas diferencas significativas na prevaléncia segundo regides, que se
mantiveram no periodo (Tabela 1).

Em relacdo as complicagbes do DM, a diferenga entre as prevaléncias de problema de
vista, segundo regibes, € significativa e se mantem entre os anos. Em 2013, a prevaléncia
variava de 29,3% (1C95% 25,2-33,7) no Sudeste até 41,6% no Norte. Em 2019 o Sudeste chega
a24,9% (1C95%21,8-28,3), e 0 Norte a 39,7% (1C95% 34,4-45,3). A prevaléncia de problema
nos rins também apresenta variacdes regionais em ambos 0s anos, variando em 2013 de 10%
(1IC95% 7,5-13,0) no Sudeste a 15,5% (IC95% 11,6-20,5) no Nordeste e em 2019 de 8,4%
(1IC95% 6,9-10,2) no Nordeste a 13,3% (1C95% 10,0-17,4) no Centro-oeste. Para as demais
complicacdes ndo foram verificadas diferencas entre as regides. O percentual de internacfes
por complicacbes de DM variou entre regides em 2019, indo de 12,1%(1C95%10,2-14,4) no
Sudeste a 17,4% (IC95% 13,5-22,1) no Norte. As limitacOes causadas pelo DM e suas
complicagdes também apresentaram maior variacao regional em 2019 (Tabela 2).

Analisando os indicadores de acesso, utilizacdo e adequacdo dos servigos de saude
relacionados ao cuidado com diabetes mellitus em 2013 (Tabela 3) e em 2019 (Tabela 4),
verifica-se que quase a totalidade deles apresenta diferengas significativas entre as regides.

Destaca-se as diferencas quanto ao local de atendimento, especialmente ao alto uso de
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ambulatdrios pablicos na regido Norte, tanto em 2013 (65,1%; 1C95% 57,8-71,8) quanto em
2019 (68,5%; 1C95% 63,7-72,8).

A realizacdo de exames como glicemia no Gltimo ano (89,6%; 1C95% 87,7-91,2),
sangue (92,6%; 1C95% 91,0-93,9) e urina (78,5%; 1C95% 76,2-80,7) ja apresentava valores
altos em 2013, que sé&o mantidos em 2019, apesar das diferencas regionais. Destaca-se a
baixissima realizacao de exame de fundo de olho em 2013, que chegava a somente 33% (IC95%
29,1-37,1) de realizacdo no ultimo ano na regido Nordeste, e tinha realizagdo méaxima de 46,1%
(IC95% 41,5-50,7) no Sudeste. Em 2019, os baixos percentuais de realizacdo da fundoscopia
no ultimo ano se mantém, assim como as diferencas regionais, sendo o valor minimo (36,7%;
IC95% 33,8-39,6) e maximo (45,2%; 1C95% 41,5-48,9) para as mesmas regides. O exame dos
pés também teve uma realizacdo baixa nos dois anos, sendo que, em 2013, realizaram e exame
no dltimo ano 33,5% (1C95% 30,8-36,3) e, em 2019, 35,8% (1C95%33,7-37,9).

A prevaléncia autorreferida de DM apresentou crescimento significativo entre 2013 e
2019, com uma variacdo de 24,2% no periodo. Esse crescimento foi ainda maior para a
populacdo masculina (30,2%) em relacdo a feminina (20%). As prevaléncias de infarto ou AVC,
problemas nos rins e feridas nos pés também apresentaram reducdo significativa entre os anos,
-62,1%, -20,2% e -20%, respectivamente. J& as internacOes por diabetes e suas complicaces,
as limitacOes causadas pela doenca e a frequéncia de ida ao médico ou algum servico de salde
permaneceram no mesmo patamar (Tabela 5).

O uso de medicamentos para controle da DM aumentou 18,9% no periodo, assim como
o percentual de pessoas com diabetes que receberam assisténcia médica pela doenca no altimo
ano (8,2%) ou ha mais de um ano (30,4%). J& a realizacdo de exame de vista, exame dos pés,
recomendacdes para examinad-los e encaminhamento para médico especialista ndo tiveram
aumento de 2013 para 2019. O percentual de pessoas com DM cujo domicilio estava cadastrado
em uma unidade de saude da familia cresceu 13,1% e o percentual que tinha algum plano de

satde diminuiu quase 16% (Tabela 5).

Discussao

A tendéncia crescente da prevaléncia do DM ja é um fato abastadamente conhecido e
difundido na literatura nacional®® e internacional'®!. Neste estudo verificou-se um crescimento
da prevaléncia autorreferida de DM de mais de 20% num intervalo de 6 anos, atingindo 7,7%
de pessoas com diabetes em 2019. Apesar disso, segundo Muzy e colaboradores (2021)* ha

uma subnotificacdo dos casos de diabetes de aproximadamente 42,5% no Brasil, podendo
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chegar a 72,8% em regides como o Norte, valor superior ao encontrado pela International
Diabetes Federation para o Brasil (31,9%) em 2021%°. Se a prevaléncia for corrigida por esses
parametros, podemos estimar uma prevaléncia de DM de aproximadamente 11%, valor similar
a estimativas para o pais em outros estudos (10,5%).

Dada a importancia do tratamento adequado do DM! e da gravidade das complicagGes
que essa doenca pode causar?, o diagndstico precoce € o principal recurso para evitar a perda
de anos de vida saudavel, além do alto custo social e financeiro que seus cuidados implicam*?-
14 A alta prevaléncia de problemas de vista por diabetes é mantida entre os anos analisados, e
paralelamente a isso, vé-se a manuten¢do da baixissima proporcao de realizacdo do exame de
fundo de olho, preconizado no protocolo de atencdo ao paciente com DM® e apontado na
literatura como fator central na prevengo®®Y’.

Outro exame cuja realizacdo se manteve bem abaixo do preconizado foi o exame dos
pés, que apesar do seu baixo custo de realizacdo e altissimo potencial para prevencdo de
Ulcera/ferida nos pés ou de amputacdo de membros®® so era realizado com a devida
regularidade em 36% das pessoas com diabetes no pais em 2019, valor quase igual ao de 2013.
No Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), ja
era verificada a baixa realizacdo de servigos de satide relacionados ao pé diabético®. Esse fato
também fortalece a discussdo de que a diferenca observada de 2013 para 2019 na PNS se da
pela mudanca na forma de perguntar. Vale ressaltar que o PMAQ era a Unica fonte de
informac@es sobre a realizacdo de exames especificos para DM, tais como o pé diabético, no
servico de saude, a nivel municipal. Apesar disso, a pesquisa foi descontinuada sem a proposta
de uma alternativa de monitoramento que seja oportuna e suficiente.

A diferenga significativa na prevaléncia de complicagcdes micro e macrovasculares do
DM de 2013 para 2019 se d&, provavelmente, pela mudanca no formato da pergunta entre as
duas edicBes da pesquisa. Apesar disso, pode-se considerar que uma parcela desse grupo de
complicagdes, de fato tenha crescido, dado o aumento da prevaléncia de DM e a manutencéo
da desassisténcia quanto a exames especificos preconizados no protocolo®2°,

Com a juncdo das categorias de resposta em 2019 para “infarto, AVC ou derrame e
outros problemas circulatorios” e para “Ulcera, ferida nos pés e amputagdo de membros”, ha
uma tendéncia de diminuigé@o do percentual de respostas afirmativas, visto que o respondente
pode ndo considerar o grupo completo de complicac@es listado em 2013. Nesses casos, quando
analisamos em 2013 somente os percentuais das categorias “infarto ou AVC”, sem levar em
conta outros problemas circulatorios e de “tlceras ou feridas nos pés”, sem levar em conta as

amputacdes, os valores ja sdo bem similares aos de 2019, sendo respectivamente, 7,6% e 6,1%.



161

Com isso, ao comparar as antigas categorias com as de 2019, observa-se que os valores
permanecem no mesmo patamar, sem reducédo dessas complica¢ées do DM.

Em geral, com exce¢do do uso de medicamentos, a atencédo especializada ao paciente
com DM néo melhorou desde 2013, quando ja era incipiente. Esse achado também corrobora
com a hip6tese de subnotificacdo do diagnostico de DM e suas complicaces, ja que a realizagdo
de exames ¢é fundamental para a deteccéo de alguns desses problemas™®.

Vale lembrar que as diferencas verificadas entre a Pesquisa Nacional de Saude de 2013
e de 2019 aqui apresentadas se referem apenas ao pais e regides como um todo. A analise
detalhada provavelmente mostrara uma realidade ainda mais complexa, visto que a melhoria
das estatisticas pode ser trazida por apenas um local especifico, aumentando as desigualdades
e a0 mesmo tempo mascarando o problema.

Outro ponto que deve ser destacado é que, pela PNS ser realizada em capitais, 0s
indicadores podem representar um cenario mais favoravel, com melhor rede de servicos de
salide, cobertura e acesso?’. Portanto, espera-se encontrar um diagndstico ainda mais grave
guando se analisa a situacdo a nivel municipal, em algumas partes do pais. Sugere-se, inclusive,
gue o monitoramento dos indicadores sobre DM, especialmente os relacionados a qualidade da
atencdo, seja feito a nivel municipal. Nesse ponto, vale destacar novamente o prejuizo trazido
pela descontinuidade do PMAQ.

Apesar das limitacdes destacadas, as andlises aqui apresentadas ja se mostraram
suficientemente sensiveis para detectar problemas e orientar acdes para a gestdo. O amplo
intervalo de confianca das estimativas em analises mais desagregadas prejudica também a
avaliacéo da variagdo regional.

Diante do cenario aqui exposto, pode-se notar que os desafios para adequacao da atencéao
a saude da pessoa com diabetes ndo s6 se mantém, como se agravam, diante do aumento da
prevaléncia da doenca e das lacunas na oferta de servicos béasicos de prevencdo e
acompanhamento do paciente. Espera-se que tais lacunas se potencializem ainda mais com o
desfinanciamento da satde plblica no pais?:2. A reducéo do gasto pablico em salde tende a
restringir o acesso aos servicos de satde e prejudicar a qualidade?®, o que no caso da atencio
ao paciente com diabetes, piora um cenario que ja nio era adequado® e ndo supria a demanda®.

Além disso, é importante destacar que se em 2019 a situacao ja estava preocupante, com
a ecloséo da pandemia da COVID-19 em 2020 pode-se esperar que nos proximos anos haja um
crescimento ainda maior do nimero de pacientes com complicagdes e sem diagndstico do DM.
Isso se d& pelo fato de que a busca por servigos de salide para emergéncias ou acompanhamento

de doencas cronicas foi reduzida ou até interrompida®*, levando o paciente a ficar um longo
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periodo com a doenca fora de controle, além das mudancas no estilo de vida ocorridos em
decorréncia da pandemia®.

E sabido que o controle do DM é a principal maneira de evitar o surgimento de
complicacdes e que, como mostra a histdria natural da doenga®?%, os efeitos da desassisténcia
poderdo ser observados somente anos depois. O retrocesso a um modelo de atengdo voltado
para as condic¢des agudas, focado em pronto-atendimento ambulatorial e hospitalar, ndo permite
intervir adequadamente para manter o controle do DM e de suas complicacdes.

Deve-se reforcar ainda que além do prejuizo na qualidade de vida da populagéo, o custo
de tratamento do paciente com complicagdes é potencialmente mais alto>!4. Isso evidencia a
ineficiéncia do modelo de gestdo de recursos de salde atual, que prioriza acbes emergenciais e
negligencia procedimentos preventivos e de promocdo da salde. Tal situacdo pode ser
observada em paises como os Estados Unidos, que tem um modelo de atencao diferente do SUS
e chega a ter um dos gastos per capita mais altos do mundo com pacientes com diabetes
(USD11.779,00), em comparagdo com o valor para o Brasil (USD2.728,00)*,

Cabe entdo questionar os motivos do sucateamento da atencao basica no pais, visto que
seu fortalecimento se mostra, na verdade, uma escolha financeiramente mais sustentavel e
eficiente?’2°. Somado a isso, a crise na satide publica brasileira é ainda ameacada pelo apagéo
estratégico de dados, como no caso da interrupcao de pesquisas altamente relevantes para a
gestdo de recursos. Sem o0 monitoramento continuo e oportuno das a¢cdes em saude nao ha como
controlar o diabetes, nem planejar estrategicamente o investimento de recursos humanos, fisicos

e econdmicos para a populacdo que necessita do cuidado?.
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Tabela 1. Prevaléncia autorreferida de Diabetes Mellitus, segundo sexo e faixa etaria, por regifes. Brasil, 2013 e 2019.

2013
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste Brasil
(n) 4479 16026 26365 8898 4434 60202
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Masculino
(p<0,001) 35 2,745 39 3346 64 55-75 55 4469 52 4363 53 4,8-58
18-29 0,3 0,1-09 07 0,3-14 04 0,1-11 09 0,3-2,7 1,0 0,3-30 06 0,4-0,9
30-44 1,4 0,8-2,3 0,9 0,6-1,4 2,1 1,3-33 2,1 1,2-34 2,3 1,341 1,7 13-2,3
45-59 7.8 53-11,4 6,3 48-82 87 6,4-116 7.2 5,0-10,3 6,9 5193 77 6,4-9,1
60+ 10,4 6,7-15,7 11,9 9,4-149 189 15,6-22,7 15,9 11,6-216 16,8 12,7-21,8 16,0 14,1-18,1
Feminino
(p=0,023) 5,0 4,062 6,6 59-75 76 6,8-85 68 5880 75 6,5-86 7,0 6,6-7,5
18-29 0,8 0,2-33 04 0,2-04 06 0,3-15 0,6 0,2-18 04 0,209 06 0,3-0,9
30-44 1,8 13-28 26 19-36 24 1,7-35 32 2,053 34 24-48 26 2,1-32
45-59 8,1 57-11,4 8,2 6,8-9,8 9,3 7,7-11,3 9,9 7,5-129 10,2 8,1-12,7 9,1 8,1-10,2
60+ 18,8 144-214 211 18,0-24,7 20,0 17,4-23,0 157 12,7-19.3 22,7 18,8-27,2 19,8 18,1-21,5
Total
(p<0,001) 43 36-50 54 4959 71 6,4-77 6.2 55-7,1 64 57-71 6.2 5,9-6,6
18-29 0,5 0,2-1,7 05 0,3-09 05 0,3-10 07 0,3-1,7 07 0,3-16 06 0,4-0,8
30-44 1,6 1,2-2,2 1,8 1,4-2,4 2,3 1,7-3,0 2,7 1,9-3,8 2,9 2,1-3,9 2,2 1,9-2,6
45-59 8,0 6,2-10,2 7,3 6,3-8,4 9,0 7,6-10,7 8,6 6,8-10,7 8,6 7,2-10,3 8,4 7,6-9,3
60+ 14,8 11,6-186 17,0 15,1-19,2 19,6 17,6-21,7 158 13,1-19,1 20,0 17,1-234 18,1 16,9-19,4
2019
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste Brasil
(n) 6982 23529 38639 13061 6732 88943
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
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Masculino

(p<0,001) 4,7 4,0-5,4 59 5,4-6,5 7,9 7,1-8,9 7,4 6,4-8,4 6,0 5,0-7,1 6,9 6,5-7,4
18-29 0,5 0,2-1,5 0,7 0,3-1,5 10 0,4-2,4 10 0,3-3,1 0,2 0,1-0,8 0,8 0,5-1,3
30-44 2,0 1,329 21 1,6-2,7 28 2039 22 1,3-36 20 1,331 24 1,9-2,9
45-59 6,8 5,2-8,8 7,9 6,7-9,3 8,9 7,3-10,8 9,5 7,2-12,4 1,7 5,9-9,9 8,5 7,6-9,5
60+ 144 12,1-17,2 164 14,6-183 21,1 18,7-23,8 18,2 15,9-20,8 19,2 15,7-23,2 189 17,6-20,3
Feminino

(p=0,002) 6,2 55-70 872 7,7-89 9,0 8398 84 7-94 872 7293 84 8,0-8,9
18-29 0,6 03-15 05 0,3-08 0,2 0,1-04 08 0321 07 0314 04 0,3-0,6
30-44 19 1,2-30 25 2,031 31 2,2-42 30 2,044 17 1,125 27 2,2-3,2
45-59 9,6 7,7-119 9,7 8,5-11,1 10,8 9,0-12,8 9,4 7,7-11,3 10,3 8,4-126 10,2 9,2-11,2
60+ 18,7 16,1-21,7 22,3 20,6-24,2 20,9 18,9-23,0 19,5 17,1-223 25,2 21,7-29,0 21,2 20,0-22,4
Total

(p<0,001) 55 50-60 7.2 6,8-76 85 8091 79 7386 7.2 6,5-79 7,7 7,4-8,0
18-29 0,6 03-11 06 04-10 06 0312 09 04-19 05 0,3-09 06 0,4-0,9
30-44 1,9 1,4-2,6 2,3 2,0-2,7 2,9 2,3-3,7 2,6 1,9-35 1,8 1,3-2,5 2,5 2,2-29
45-59 8,2 7,0-9,7 8,9 8,0-9,9 9,9 8,7-11,1 9,4 8,0-11,0 9,1 7,7-10,6 9,4 8,8-10,1
60+ 16,7 14,8-18,8 19,7 18,5-21,1 21,0 19,5-22,6 19,0 17,2-20,8 22,5 19,9-25,3 20,2 19,3-21,1

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013 e 2019.

Tabela 2. Prevaléncia de complicacdes e limitac6es e uso de medicamentos por diabetes mellitus, segundo regides. Brasil, 2013 e 2019.

2013

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

Brasil

% (IC95%)

% (1C95%)

% (IC95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

Tem ou teve complicagdes por diabetes:
41,6 (31,5-52,4)

Problemas na vista

Infarto ou AVC/derrame ou outro
problema circulatério

232 (16,8-31,2)

34,2 (29,5-39,3)

21,7 (18,0-25,8)

29,3

16,7

(25,2-33,7)

(13,8-20,1)

32 (25,8-38,9)

21,4 (15,2-29,3)

31,1 (25,6-37,1)

17,3 (12,5-23 4)

31,5 (28,9-34,3)

18,9 (16,8-21,25)
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Problema nos rins 15,4 (11,0-21,1) 15,5 (11,6-20,5) 10 (7,5-13,0)
Ulcera/ferida nos pés ou amputagdo de 3,2 (1,9-5,6) 8,1 (5.2-12,2) 7.2 (5.2-9.9)
membros

2,4 (0,9-6,2) 2 (1,1-3,7) 2 (1,2-3,3)

Coma diabético
Ja se internou por causa do diabetes ou de alguma complicagédo

Sim 17 (8,5-30,9) 18,8 (15,3-23,0) 13,9 (10,9-17,6)

11,3 (7,9-15,8)

7.4 (3,7-14,3)
33(157,2)

15,5 (10,9-21,9)

13,3 (10,0-17,4)

45 (2,6-7,6)
1,1 (0,5-2,5)

15,3 (11,5-20,0)

11,9 (10,2-13,9)

7 (5,6-8,8)
2,1(1,5-3,0)

15,5 (13,4-17,8)

Em que grau o diabetes ou alguma complicagéo do diabetes limita as suas atividades habituais (tais como trabalhar, realizar afazeres domésticos, etc.)?

Néo limita 60,3 (50,7-69,1) 62,4 (57,9-66,7) 70,5 (65,8-74,8)

32 (25,9-38,9)
7,7 (3,5-15,9)

28,9 (24,9-33,3)
8,7 (6,3-11,9)

23,1 (19,3-27,4)
6,4 (4,5-9,1)

Um pouco ou moderadamente

Intensamente ou muito intensamente

67,1 (60,3-73,2)

25 (19,7-31,3)
7.9 (4,6-13,2)

62,7 (56,4-68,7)

31,6 (26,1-37,7)
5,7 (3,7-8,5)

67 (64,2-69,7)

25,8 (23,4-28,4)
7.1 (5,8-8,8)

2019

Norte Nordeste Sudeste

Sul

Centro-oeste

Brasil

% (IC95%) % (1C95%) % (1C95%)

% (IC95%)

% (1C95%)

% (IC95%)

Tem ou teve complicacdes por diabetes:

Problemas na vista 39,7 (34,4-45,3) 33,9 (31,0-37,1) 24,9 (21,8-28,3)

Infarto ou AVC/derrame ou outro

problema circulatério 4,8 (3,3-6,9) 7,2 (5,5-9,5) 7,8 (5,6-10,8)
Problema nos rins 12,3 (9,4-16,0) 8,4 (6,9-10,2) 8,5 (6,8-10,6)
Ulcera/ferida nos pés ou amputacéo de

membros 6,3 (4,2-9,3) 6,6 (5,2-8,2) 5 (3,8-6,5)
Coma diabético 2,3(1,2-4,5) 1,9(1,2-2,9) 2(1,2-3,3)

Ja se internou por causa do diabetes ou de alguma complicagédo

Sim 17,4 (13,5-22,1) 17,2 (14,7-20,0) 12,1 (10,2-14,4)

Em que grau o diabetes ou alguma complicacao do diabetes limita as suas atividades habituais?

NZo limita 58 (53,1-62,8) 64,1 (31,2-66,9) 70,2 (66,7-73,6)

Um pouco ou moderadamente 36,4 (31,8-41,2) 30 (27,4-32,8) 23,8 (20,9-26,9)

31,1 (27,0-35,5)

6,7 (4,6-9,6)

12,2 (9,4-15,5)

6.1 (4,2-8,8)
2,6 (1,4-4,8)

15,9 (12,5-20,1)

69,2 (65,2-72,9)

254 (21,8-29,2)

31,9 (27,4-36.,8)

55 (3,9-7,7)

13,3 (10,0-17,4)

4,6 (3,3-6,5)
3,3(2,0-5,3)

16,6 (12,9-21,0)

67,5 (63,4-71,3)

26,8 (23,4-30,6)

29,4 (27,4-31,3)

7.2(5,9-8,7)

9,5 (8,5-10,7)

5,6 (4,8-6,5)
2,2 (1,6-2,8)

14,5 (13,2-16,0)

67,7 (65,7-69,6)

26,5 (24,8-28,2)
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Intensamente ou muito intensamente 5,6 (3,8-8,1) 5,8 (4,8-7,1) 6 (4,1-8,6) 5,5 (3,7-8,0) 5,7 (4,1-7,9) 5,8 (4,8-7,1)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013 e 2019.

Tabela 3. Acesso, utilizacdo e adequacéo dos servigos de saude relacionados ao cuidado com diabetes mellitus, segundo regides. Brasil, 2013.

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

Brasil

% (IC95%)

% (IC95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (IC95%)

% (1C95%)

Qual foi a tltima vez que fez exame de sangue para medir a glicemia

No Gltimo ano 84,9 (78,0-89,9)

H& 1 ano ou mais 15,1 (10,1-22,0)

85,8 (83,1-88,1)
14,2 (11,9-16,9)

Vai ao médico/servico de satde regularmente por conta do diabetes

Regularmente 57,5 (48,5-66,1)
28 (20,4-37,0)
14,5 (9,5-21,5)
Local onde recebeu Ultima assisténcia médica para diabetes
65,1 (57,8-71,8)

23 (16,5-31,0)

Quando tem algum problema

Nunca vai

Ambulatério publico

Ambulatério privado

Emergéncias (publico e privada) 7,4(48-111)
No domicilio (ESF ou médico particular) 0,6 (0,2-1,3)
Outro (Farméacia, médico de sindicato ou

4 (1,8-8,6)

empresa, etc)
Usa medicamento oral ou insulina para diabetes

Sim 73,7 (65,4-80,6)

Fonte de pagamento dos medicamentos

Publico 52,5 (45,1-59,8)
Privado 39,2 (31,7-47,3)
Ambos 8,3 (4,3-15,5)

Qual foi a dltima vez que:

64,7 (60,6-68,6)
22,1 (19,1-25,5)
13,1 (10,5-16,3)

61 (56,4-65,5)
23 (18,6-28,1)
8,7 (6,6-11,3)

3,8(2,2-6,4)
3,6 (2,1-6,2)
75,9 (71,9-79,5)
55,8 (51,4-60,0)

35,9 (31,8-40,1)
8,4 (6,1-11,4)

91,3 (87,7-93,9)
8,7 (6,1-12,3)

72,2 (68,0-76,0)
21,2 (17,4-25,5)
6,7 (5,0-8,9)

58,6 (53,6-63,4)
28,7 (24,4-33,5)
8,2 (6,3-10,7)

0,4 (0,1-1,5)
4(2,4-6,4)

84,4 (80,8-87,4)
61,7 (56,9-66,3)

30,2 (25,9-34,9)
8,1 (6,0-10,8)

91,1 (86,9-94,0)
8,9 (6,0-13,1)

63 (56,5-69,0)
27,1 (21,7-33,2)
10 (5,8-16,7)

60,9 (54,4-67,1)
29 (23,-35,34)
6 (4,0-8,9)

1,6 (0,5-5,4)
2,5 (1,5-4,2)
76,6 (70,2-82,0)
57,4 (49,8-64.6)

37 (30,3-44,3)
5,6 (3,2-9,7)

89,8 (85,8-92,8)
10,2 (7,2-14,2)

63,7 (58,0-69,1)
272 (22,4-32,7)
9,1 (6,1-13,2)

60,8 (54,8-66,5)
30,1 (24,8-36,0)
6,8 (4,7-9,9)

0,2 (0,0-1,3)
2,1 (1,0-4,1)

75 (69,6-79,7)
61,8 (55,0-68,1)

29,8 (24,3-35,8)
8,5 (5,6-12,7)

89,6 (87,7-91,2)
10,4 (8,8-12,3)

67,7 (65,2-70,1)
23,1 (20,8-25,5)
9,2 (7,8-10,8)

60 (57,1-62,8)
27,3 (24,7-30,1)
7,8 (6,6-9,2)

1,3(0,8-2,1)
3,5(2,6-4,8)

80 (77,8-82,1)
59,4 (56,4-62,3)

32,8 (30,0-35,7)
7.8 (6,5-9,5)



Recebeu assisténcia médica por diabetes

No ultimo ano
Ha 1 ano ou mais
Nunca fez

75 (68,0-80,9)
11,5 (8,1-16,2)
13,5 (9,5-18,8)

67,4 (63,2-71,3)
15,8 (13,1-19,1)
16,8 (13,5-20,7)

Realizou um exame de vista ou fundo de olho em que dilataram sua pupila

No ultimo ano
Ha 1 ano ou mais
Nunca fez

36,8 (29,1-45,2)
34,5 (26,8-43,0)
28,7 (21,7-36,9)

33 (29,1-37,1)
38,4 (33,9-43,1)
28,6 (24,0-33,6)

75,3 (70,7-79,5)
12,4 (9,3-16,3)
12,2 (9,1-16,2)

46,1 (41,5-50,7)
38,9 (34,5-43,5)
15 (12,3-18,2)

72,1 (65,0-78,2)
16,3 (11,5-22,5)
11,7 (7,8-17,1)

39,2 (32,8-45,9)
38,6 (32,8-44,8)
22,2 (17,0-28,6)

Um médico ou profissional de salide examinou seus pés para verificar sensibilidade ou presenca de feridas ou irritacdes

No ultimo ano
Ha 1 ano ou mais
Nunca fez

37,1 (27,2-48,2)
8,6 (5,5-13,1)
54,3 (44,1-64,2)

26,3 (22,4-30,7)
10,7 (8,4-13,5)
63 (58,3-67.5)

Em algum dos atendimentos/consultas para diabetes foi solicitado/recomendado:

Pedido de exame de sangue (bioquimica
bésica - glicemia, colesterol e/ou
triglicerideos)

Pedido de exame de curva glicémica
Pedido de exame de urina
Pedido exame de hemoglobina glicada

Medir a glicemia em casa

Examinar os pés regularmente

90,2 (84,2-94,1)
51,9 (42,5-61,2)
81,1 (72,8-87,3)
63,7 (54,3-72,2)

54,1 (44,5-63,4)

61 (51,5-69,6)

90,3 (86,6-93,0)
472 (42,2-52,3)
74 (69,4-78,0)

58,2 (52,8-63,4)

55,3 (50,3-60,3)

47 (42,1-51,9)

38,5 (34,2-43,0)
11,3 (8,9-14,3)
50,2 (45,7-54.,6)

95,2 (93,2-96,6)
62,9 (58,5-67,2)
80,4 (76,6-83,6)
77,5 (73,1-81,3)

64,8 (60,0-69,3)

55,6 (51,5-59,6)

31,7 (25,4-38,7)
12,4 (8,2-18,2)
55,9 (49,4-62,3)

90,3 (83,9-94,4)
54,6 (47,6-61,4)
77,6 (71,4-82.8)
66,5 (59,3-72,9)

59,7 (52,1-66,9)

54,9 (47,5-62,1)

Em algum dos atendimentos para diabetes houve encaminhamento para alguma consulta com médico especialista

Sim

Nao

N&o houve encaminhamento, pois todas as
consultas para diabetes foram com médico

especialista

O seu domicilio esta cadastrado na unidade de salde da familia?

Sim

18,6 (13,2-25,7)
65,8 (57,7-73,1)

15,6 (11,5-20,7)

55,9 (49,6-61,9)

20,9 (17,8-24,4)
57 (52,4-61,4)

22,2 (18,5-26,3)

66,6 (62,3-70,7)

26,6 (22,5-31,1)
39,2 (34,6-43,9)

34,2 (29,7-39,1)

53,2 (48,2-58,2)

21,7 (17,5-26,7)
48,4 (41,5-55,4)

29,8 (23,3-37,3)

58,8 (51,9-65,4)

74,4 (69,1-79,1)
13,7 (10,4-17,7)
11,9 (8,5-16,4)

33,3 (28,1-38,9)
38,9 (32,6-45,7)
27,8 (22,2-34,2)

22,3 (17,4-28,2)
12,8 (9,4-17,3)
64,9 (58,9-70,4)

88,1 (82,2-92,3)
50,5 (44,3-56,7)
79,3 (73,4-84,2)
63,2 (56,9-69,1)

64,7 (58,6-70,4)

52 (46,3-57,7)

17,8 (13,8-22,5)
47,9 (41,9-54,0)

34,3 (28,8-40,2)

55,7 (49,7-61,5)

72,9 (70,3-75,5)
13,8 (11,9-16,)
13,2 (11,3-15,5)

40,7 (38,0-43,5)
38,5 (35,8-41,3)
20,7 (18,7-23,0)

33,5 (30,8-36,3)
11,3 (9,7-13,1)
55,2 (52,4-57,9)

92,6 (91,0-93,9)
56,7 (53,9-59,5)
78,5 (76,2-80,7)
69,8 (67,0-72,4)

61,4 (58,5-64,3)

53,6 (50,9-56,3)

235 (21,2-26,1)
46,5 (43,7-49,3)

30 (27,3-32,8)

57,4 (54,5-60,3)
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Tem algum plano de satude
Sim 21,2 (14,9-29,4)

21,1 (18,1-24,4)

36,9 (32,1-41,9)

38,3 (33,1-43,9)

37,2 (31,6-43,1)

32,7 (30,1-35,5)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013.

Tabela 4. Acesso, utilizacdo e adequacéo dos servigos de saude relacionados ao cuidado com diabetes mellitus, segundo regides. Brasil, 2019.

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste

Brasil

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

% (1C95%)

Qual foi a tltima vez que fez exame de sangue para medir a glicemia

No Gltimo ano 87,8 (84,2-90,7)

H& 1 ano ou mais 12,2 (9,3-15,8)

88,5 (86,4-90,2)
11,5 (9,8-13,6)

Vai ao médico/servico de satde regularmente por conta do diabetes

Regularmente 69,2 (65,0-73,1)
24,2 (20,6-28,2)

6,6 (4,8-9,0)

Local onde recebeu Ultima assisténcia médica para diabetes
68,5 (63,7-72,8)
23,4 (19,3-28,0)

6 (4,3-8,2)

Quando tem algum problema

Nunca vai

Ambulatério publico
Ambulatério privado

Emergéncias (publico e privada)
No domicilio (ESF ou medico particular) 1,2 (0,6-2,6)

Outro (Farmécia, médico de sindicato ou

empresa, etc) 09(0,5-1,9)
Usa medicamento oral ou insulina para diabetes

Sim 93,6 (90,3-95,8)

Fonte de pagamento dos medicamentos

Publico 52,7 (47,1-58,2)
Privado 39,3 (34,1-44,8)
Ambos 8 (5,5-11,5)

Qual foi a dltima vez que:

Recebeu assisténcia médica por diabetes

66,1 (63,1-69,0)
25,3 (22,7-28,1)
8,6 (7,1-10,2)

63,6 (60,6-66,5)
24,5 (21,9-27,4)
8,5 (7,0-10,4)

1,9 (1,3-2,9)
1,4 (0,8-2,5)
96,7 (95,3-97,7)
55,3 (52,0-58,6)

35,3 (32,3-38,5)
9,4 (7,8-11,2)

91,4 (89,1-93,3)
8,6 (6,7-10,9)

76,7 (73,1-79,9)
15,4 (13,2-17.,9)
7,9 (6,0-10,5)

57,5 (53,8-61,1)
33,4 (30,0-37,0)
7.1(5,6-8,9)

0,9 (0,5-1,6)
1,1 (0,6-2,0)
94,7 (92,7-96,1)
67,7 (64,2-71,0)

25,1 (22,0-28,4)
7,3(5,7-9,2)

92,2 (89,5-94,3)
7,8 (5,7-10,5)

65,5 (60,9-69,8)
25,7 (22,0-29,7)
8,8 (6,5-12,0)

63 (58,4-67,4)
29,3 (25,2-33,8)
5,9 (4,1-8,5)

1,3(0,5-3,2)
0,5 (0,2-1,3)
94,3 (90,7-96,6)
74,1 (69,3-78,3)

19,5 (15,6-24,1)
6,4 (4,5-9,1)

93,5 (90,8-95,5)
6.5 (4,5-9,2)

68,5 (63,1-73,4)
25,1 (20,6-30,2)
6,4 (4,3-9,4)

62,6 (56,9-67,9)
25,7 (22,0-29,9)
10 (6,8-14,4)

0,6 (0,2-2,3)
1,1(0,5-2,4)
95,4 (92,1-97,3)
65,2 (60,5-69,6)

26,9 (23,2-30,9)
7.9 (5,6-11,1)

90,8 (89,5-91,9)
9,2 (8,1-10,5)

71,4 (69,4-73,3)
20,5 (19,1-22,1)
8 (6,9-9,4)

60,7 (58,7-62.8)
29,6 (27,6-31,6)
7.4 (6,5-8,5)

1,2 (0,9-1,6)
1,1(0,7-1,5)
95,1 (94,0-96,0)
64,5 (62,5-66,5)

27,7 (25,9-29,6)
7,8 (6,8-8,8)
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No Gltimo ano 82,3 (78,6-85,5) 78,3 (75,6-80,9)
15,2 (12,2-18,7) 18,9 (16,4-21,6)
2,5(1,5-4,2) 2,8 (2,0-3,8)
Realizou um exame de vista ou fundo de olho em que dilataram sua pupila

37 (32,4-41,8) 36,7 (33,8-39,6)
34,6 (29,7-40,0) 41,4 (38,4-44,5)

28,4 (23,8-33,4) 22 (19,6-24,5)

Ha 1 ano ou mais

Nunca fez

No ultimo ano
Ha 1 ano ou mais

Nunca fez

80,6 (77,4-83,5)
16,4 (14,0-19,2)
2,9 (1,8-4,6)

45,2 (41,5-48,9)
41,2 (37,8-44,6)
13,6 (11,5-16,1)

74,6 (69,6-79,1)
20,8 (16,9-25,4)
4,6 (2,7-7,5)

39,1 (34,7-43,7)
39 (34,1-44.,1)
21,9 (18,1-26,3)

Um médico ou profissional de salide examinou seus pés para verificar sensibilidade ou presenca de feridas ou irritacoes

No ultimo ano 32,4 (27,8-37,5)
13,1 (9,5-17,8)

54,5 (49,1-59,8)

33,4 (30,5-36,5)
12 (10,1-14,3)
54,5 (51,3-57,7)

Ha 1 ano ou mais
Nunca fez

Em algum dos atendimentos/consultas para diabetes foi solicitado/recomendado:

Pedido de exame de sangue (bioquimica
bésica - glicemia, colesterol e/ou

triglicerideos) 94,6 (92,2-96.2)

92,7 (90,9-94,1)

Pedido de exame de curva glicémica 42,9 (37,9-48,1)

80,4 (75,9-84,3)

43,8 (40,6-47,0)

Pedido de exame de urina 75,8 (73,0-78,3)

Pedido exame de hemoglobina glicada 55,8 (50,2-61,2) 58,1 (54,9-61,2)
Em algum dos atendimentos/consultas para diabetes foi recomendado:
70,9 (66,0-75,4) 62,9 (59,7-66,1)

62,6 (57,2-67,7) 49,3 (46,1-52,5)

Medir a glicemia em casa

Examinar os pés regularmente

37,6 (34,0-41,1)
12 (10,1-14,3)
50,4 (46,6-54,1)

95,9 (94,4-97,0)

58,3 (54,3-62,2)
80,2 (76,8-83,3)

73,4 (70,0-76,6)

64,6 (61,0-67,9)
52,7 (49,2-56,2)

37,1 (32,7-41,8)
12,6 (10,6-15,9)
50,2 (45,5-55,0)

95,4 (93,5-96,7)

58,9 (54,2-63,4)
80,3 (75,5-84,3)

72,7 (68,6-76,5)

69,5 (63,5-73,5)
54,2 (49,0-59,4)

Em algum dos atendimentos para diabetes houve encaminhamento para alguma consulta com médico especialista

Sim 27,3 (23,3-31,7)
Néo 58,6 (53,9-63,2)

21,7 (19,0-24,7)
52 (48,9-55,2)

Todas as consultas para DM foram com
médico especialista 14,1 (10,7-18,3) 26,3 (23,6-29,1)

O seu domicilio esta cadastrado na unidade de satde da familia?
Sim 68,8 (64,2-73,1) 73,9 (71,4-76,2)

Tem algum plano de saude

27,5 (24,0-31,3)
40,8 (37,0-44,7)

31,7 (28,3-35,3)

57,1 (53,1-61,1)

252 (23,1-29,5)
56,9 (52,0-61,6)

18 (147-21,7)

74,7 (70,2-78,7)

78,5 (74,1-82,4)
19,2 (15,8-23,2)
2,3 (1,0-5,1)

40,7 (35,8-45,7)
43,2 (38,5-47,9)
16,2 (12,4-20,8)

31,8 (27,6-36,2)
15,8 (12,3-20,1)
52,4 (47,2-57,6)

95,6 (93,3-97,1)

56,7 (51,3-62,0)
80,8 (75,0-85,5)

66,5 (62,0-70,8)

72,5 (67,5-77,1)
60,2 (54,7-65,4)

24 (20,3-28,3)
54,3 (49,5-59,0)

21,7 (18,0-25,8)

63,9 (59,1-68,5)

79,1 (77,3-80,9)
17,8 (16,3-19,4)
3,1(24-3,9)

41,5 (39,4-13,6)
40,7 (38,7-42,7)
17,9 (16,4-19,4)

35,8 (33,7-37.,9)
12,4 (11,-13,8)
51,7 (49,6-53,9)

95 (94,1-95,7)

53,8 (51,6-56,1)
79,2 (77,3-81,0)

68,1 (66,1-70,0)

65,8 (63,8-67,8)
53,2 (51,1-55,3)

25,5 (23,5-27,6)
47,8 (45,6-49,9)

26,7 (24,8-28,7)

65 (62,9-67,1)
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Sim 17,7 (14,4-21,5)

17 (14,9-19,3)

33,8 (30,5-37,2)

28,6 (24,5-33,0)

27,9 (23,8-35,2)

27,6 (25,8-29,5)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2019.

Tabela 5. Comparagdo e variacdo percentual das principais variaveis relacionadas ao DM na PNS-2013 e 20109.

o 2013 2019 Variagéo
Variaveis Valor de p
% IC95% % IC95% percentual

Prevaléncia de DM Total 6.2 59-6,6 i 7,480 24,2 <0,001
Prevaléncia de DM Masculina 53 4,8-5,8 6,9 6,5-7,4 30,2 <0,001
Prevaléncia de DM Feminina ! 6.6-7.5 84 8,0-8,9 20,0 <0,001
Problemas na vista 315 29,0-34,2 29,4 27,4-31,3 -6,6 0,186
Infarto ou AVC/derrame ou outro problema circulatorio* 18,9 16,9-21,1 7,2 5,9-8,7 62,1 <0,001
Problema nos rins 11,9 10,3-13,7 9,5 8,5-10,7 -20,2 0,018
Ulcera/ferida nos pés ou amputacio de membros 7 56-8,7 5,6 4,8-6,5 -20,0 <0,001
Coma diabético 2,1 1,5-3,0 2,2 1,6-2,8 4,8 0,976
Jé se internou por causa do diabetes ou de alguma 15,5 13,4-17,8 14,5 13,2-15,9 -6,5 0,445
complicagéo
Em que grau o diabetes ou alguma complicag¢éo do diabetes limita as suas atividades habituais?

Néo limita 67 64,2-69,7 67,7 65,8-69,6 1,0

Um pouco ou moderadamente 25,8 23,4-28,4 26,5 24,8-28,2 2,7 0,304

Intensamente ou muito intensamente 7,1 5,8-8,8 5,8 48-7,1 -18,3
Vai ao médico/servico de satde regularmente por conta do diabetes?

Regularmente 67,7 65,2-69,2 71,2 69,2-73,1 52

Quando tem algum problema 23,1 20,8-25,5 20,5 19,1-22,1 -11,3 0,096

Nunca vai 9,2 7,8-10,8 8,3 7,1-9,7 -9,8
Usa medicamento oral ou insulina para diabetes 80 77,8-82,1 95,1 94,0-96,0 18,9 <0,001
Recebeu assisténcia médica por diabetes?

No dltimo ano 72,9 70,3-75,5 78,9 77,0-80,6 8,2 <0,001
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H4 1 ano ou mais 13,8

Nunca fez 13,2
Realizou um exame de vista ou fundo de olho em que dilataram sua pupila?

No ultimo ano 40,7

Ha 1 ano ou mais 38,5

Nunca fez 20,7

Um médico ou profissional de satide examinou seus pés para verificar sensibilidade ou presenca de feridas ou irritagdes?

No Gltimo ano 33,5
H& 1 ano ou mais 11,3
Nunca fez 55,2
Em algum dos atendimentos/consultas para diabetes foi 536
recomendado: examinar os pés regularmente '
Em algum dos atendimentos para diabetes houve
encaminhamento para alguma consulta com médico 23,5
especialista
O seu domicilio est4 cadastrado na unidade de saude da 574
familia? '
Tem algum plano de saude? 32,7

11,9-16,0
11,3-155

38,0-43,5
35,8-41,3
18,7-23,0

30,8-36,3
9,7-13,1
52,4-57,9

50,9-56,3

21,2-16,1

54,5-60,3

30,1-35,5

18
3,2

41,3
40,8
17,9

35,7
12,4
51,9

53

254

64,9

27,5

16,4-19,6
2,5-4,0

39,2-43,4
38,8-42,9
16,5-19,4

33,6-37,8
11,2-13,7
49,8-54,1

50,9-55,1

23,4-27,5

62,7-67,0

25,6-29,4

30,4
-75,8

15
6,0
-13,5

6,6
9,7
-6,0

-1,1

81

131

-15,9

174

0,098

0,183

0,725

0,131

<0,001

0,002

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013 e 2019.



ANEXO A - TABELAS COMPLEMENTARES DO ARTIGO 1

Tabela auxiliar 1. Namero de pessoas com diagnostico de diabetes mellitus e complicagdes e informagdes sobre atengdo médica para a doenga segundo

regides. PNS, 2013.

Variavel Categoria Norte Nordeste  Sudeste Sul gigttgo_ Brasil
Pessoas com diagndstico de diabetes Sim 191 860 1865 552 286 3753
Devido ao diabetes mellitus:
Vai ao médico/servico de sadde regularmente  Sim 109 559 1339 349 185 2541
Tomou medicamento oral ou insulina Sim 141 654 1578 422 216 3010
Fonte de pagamento dos medicamentos para Publico 74 367 960 242 135 1779
diabetes Privado 57 232 487 157 62 996
Ambos 11 54 130 23 18 236
Qual foi a dltima vez que:
Recebeu assisténcia médica por diabetes No Gltimo ano 145 583 1408 398 213 2748
H& 1 ano ou mais 21 131 228 88 39 507
Nunca fez 25 146 229 65 34 498
Fez exame de sangue para medir a glicemia No Gltimo ano 162 742 1706 503 257 3370
Ha& 1 ano ou mais 29 117 159 49 29 383
Nunca fez
Realizou um exame de vista ou fundo de olho  No Gltimo ano 63 235 759 193 84 1335
em que dilataram sua pupila Ha 1 ano ou mais 57 275 634 187 100 1253
Nunca fez 46 203 243 107 69 668
Um médico ou profissional de salde examinou No Ultimo ano 61 190 631 156 54 1092
seus pés para verificar sensibilidade ou presenca Ha 1 ano ou mais 14 77 186 60 33 369
de feridas ou irritagces Nunca fez 92 447 819 270 166 1794
Local onde recebeu tltima assisténcia médica  Ambulatério publico 108 461 958 301 156 1984
para diabetes Ambulatério privado 43 176 529 155 78 980
Emergéncias (publico e privada) 12 60 143 29 17 262
Outro 4 17 5 2 2 29
Ja se |nternou_por~causa do diabetes ou de sim 97 135 995 75 39 501
alguma complicacéo
Em algum dos atendimentos/consultas para
diabetes foi solicitado/recomendado:
Pedido exame de hemoglobina glicada Sim 108 415 1275 326 159 2282
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Medir a glicemia em casa Sim 92 394 1076 292 159 2013
Examinar os pés regularmente Sim 103 335 913 268 128 1747
Prevaléncia de complicacdes por diabetes:
Problemas na vista Sim 67 245 490 156 81 1039
Problema circulatorio (periférico) Sim 23 121 203 64 33 445
Problema cardiovascular Sim 17 59 102 50 19 247
Problemas problema nos rins Sim 25 109 174 56 36 400
Ulcera/ferida nos pés Sim 5 45 106 32 11 198
Amputagéo Sim 1 18 20 12 0 51
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013.
Tabela auxiliar 2. Prevaléncia de diabetes mellitus e complicagdes e informagdes sobre atencdo médica para a doenca segundo regides. PNS, 2013.
L . Centro- .
Variavel Categoria Norte 1C95% Nordeste 1C95% Sudeste 1C95%  Sul IC 95% Oeste IC95% Brasil 1C95%
Prevaléncia diabetes Sim 4,3 3,6-5,0 54 4,9-59 7,1 6,5-7,7 6,2 54-7,1 6,5 57-7,3 6,2 5,9-6,6
Devido ao diabetes
mellitus:
vai ao medicolservigo ;i 573 483-657 651 605694 718 67,276 632 561698 645  584-701 67,7 649-703
de saude regularmente
Tomou medicamento ;. 741  664-805 760 71,5801 846 808877 765 69,8820 754  700-801 802  77,9-823
oral ou insulina
Fonte de pagamento dos Publico 52,1  44,0-60,1 56,2 51,3-60,9 60,9 55,7-65,9 574 49,4-64,9 62,6 55,7-69,0 59,1  55,9-62,2
medicamentos Privado 40,3  32,0-49,1 355 31,1-40,3 30,9 26,2-36,0 37,1 29,8-450 289 23,5-350 33,1 30,1-36,2
Ambos 7,6 4,1-138 8,3 57-11,8 8,2 6,0-11,2 5,5 3,1-9,7 8,5 55-128 7,8 6,4-9,6
Qual foi a Gltima vez
que:
Recebeuassistencia — Nodltimo 76, 695817 678 629724 755 707797 722 64,6787 746 691793 732  70,4-759
médica por diabetes ano
etaO0! 09 77454 152 121190 122 92161 160 110226 136 103177 135 116158
Nunca fez 12,9 9,0-18,1 17,0 13,2-216 123 9,0-16,5 11,8 7,9-17,3 119 8,5-16,4 13,3 11,2-15,7
Fezexame desangue  Nodltimo gq o 737897 63  837-886 915 877941 912 87,0941 899 859928 898 87,9914
para medir a glicemia ano



Realizou um exame de
vista ou fundo de olho em
que dilataram sua pupila

Um médico ou
profissional de saude
examinou seus pés para
verificar sensibilidade ou
presenca de feridas ou
irritacBes
Local onde recebeu
Gltima assisténcia
médica para diabetes

Ja se internou por causa
do diabetes ou de
alguma complicacéo
Em algum dos
atendimentos/consultas
para diabetes foi
solicitado/recomendado:

Pedido exame de
hemoglobina glicada

Medir a glicemia em
casa

Examinar os pés
regularmente

Halanoou
mais

Nunca fez
No dltimo
ano
Halanoou
mais

Nunca fez
No dltimo
ano
Halanoou
mais

Nunca fez
Ambulatério
publico
Ambulatério
privado
Emergéncias
(publico e
privada)
Outro

Sim

Sim
Sim

Sim

15,0
0,0
38,2

34,0
27,8
36,6

8,2
55,2
65,0

25,7

64,9
55,3

62,0

10,3-21,3

30,1-47,0

26,7-42,1
20,7-36,2
27,2-47,2

53-12,4
45,1-64,8
55,8-73,1

17,8-35,6

4,6-10,7
0,8-5,9

8,3-29,3

55,9-73,0
45,1-65,0

51,8-71,2

13,7
0,0
33,0

38,6
28,5
26,6

10,8
62,6
64,6

24,6

8,5
2,3

18,9

58,1
55,2

47,0

11,4-16,3

28,8-37,4

33,7-43,6
23,6-33,9
22,3-31,4

8,2-14,1
57,4-67,5
59,3-69,5

20-30

6,3-11,4
1-54

15,3-23,1

52,3-63,6
49,7-60,6

41,7-52,3

8,5
0,0
46,4

38,7
14,9
38,6

11,4
50,1
58,6

32,3

8,8
0,3

13,8

77,9
65,8

55,8

5,9-12,3

41,6-51,3

34,0-43,7
11,7-18,7
34,0-43,4

8,8-14,5
45,2-54,9
53,3-63,7

27,5-37,6

6,5-11,8
0,1-0,9

10,7-17,5

73,3-81,9
60,8-70,4

51,3-60,2

8,8
0,0
39,6

38,5
21,9
32,2

12,3
55,6
61,8

31,8

6,1
0,3

15,4

66,9
60,0

55,1

5,9-13,0

32,6-47,0

31,3-46,2
16,6-28,4
25,7-39,4

8,0-18,3
48,9-62,1
53,9-69,2

24,6-40,0

3,7-9,9
0,1-1,1

10,8-21,5

59,2-73,8
52,2-67,3

47,3-62,7

10,1
0,0
33,3

39,5
27,2
21,4

12,9
65,7
61,7

30,8

6,8
0,7

15,3

63,1
63,2

50,5

7,2-14,1

27,9-39,2

33,1-46,4
21,5-33,8
16,8-26,9

9,4-17,4
59,5-71,4
55,1-67,9

25,1-37,3

4,6-9,9
0,1-3,1

11,6-20

56,5-69,2
56,6-69,3

44,2-56,8

10,2
0,0
41,0

38,5
20,5
33,6

11,3
55,1
60,9

30,1

8,1
0,9

15,4

70,1
61,8

53,7
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8,6-12,1

38,1-44,0

35,6-41,5
18,2-23,0
30,7-36,5

9,7-13,2
52,1-58,1
57,8-64,0

27,1-33,3

6,7-9,7
0,5-1,6

13,4-17,7

67,2-72,9
58,7-64,8

50,8-56,5



Prevaléncia de complicagdes por
diabetes:
Problemas na vista Sim
Problema circulatério

(periférico) Sim
Problema
cardiovascular (Infarto ou  Sim
AVC)
Problemas problema nos ..
. Sim
rins
Ulcera/feridanos pés ~ Sim
Amputacdo Sim

40,2
14,0

10,5

15,1

2,9
0,6

30,4-50,9
9,6-19,8

5,7-18,6

10,9-20,6

1,6-5,0
0,2-2,0

34,3
17,0

8,2

15,2

6,3
2,6

29,5-39,4
13,7-20,8

5,8-11,6

11,4-20

3,8-10,3
1,2-5,2

30,0
12,4

6,2

10,7

6,5
1,2

25,8-34,5
9,9-15,4

4,4-8,7

7,9-14,2

4,5-9,3
0,7-2,3

32,1
13,2

10,2

11,5

6,6
2,4

25,9-39,1 32,0
8,7-19,6 12,9
6,2-16,4 7,5
8-16,2 14,3
3,1-134 4.2
0,9-6,0 0,0

26,1-38,6
8,8-18,6

4,0-13,4

10,1-20

2,5-7,2

31,9
13,7

7,6

12,3

6,1
1,6
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29,2-34,8
11,9-15,6

6,2-9,3

10,4-14,4

4,7-7,9
1,0-2,4

Fonte: Pesquisa Nacional de Sadude (PNS), 2013.



Tabela auxiliar 3. Fonte de pagamento publica dos medicamentos para diabetes

mellitus, Brasil, 2013.

Fonte n %
Somente Farmécia Popular 3201851 74,1
Somente SUS 424672 9,8
Somente Farmécia Popular e SUS 695992 16,1
Total publico 4322514 100

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013.
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Tabela auxiliar 4. Comparacéo entre questdes da PNS (2013) e do PMAQ-AB de usuério e equipes (2012), segundo regides.

PNS PMAQ-AB - Usuério PMAQ-AB - Equipe
Questdes comparadas
N NE SE S CO BR N NE SE S CO BR N NE SE S CcO BR

Prevaléncia de diabetes Sim 43 54 71 62 65 62 89 81 165 114 154 124 .
Toma medicamento para diabetes Sim 741 76,0 84,6 765 754 80,2 86,1 87,4 92,1 856 88,6 896 -
Fonte de pagamento dos Publico 40,3 355 30,9 37,1 289 33,1 915 92,7 951 953 905 941 -
medicamentos Privado 52,1 56,2 609 57,4 626 591 53 44 26 30 64 34 .

Consultou/ Recebeu assisténcia

médica por diabetes nos Gltimos 6 Sim 66,4 59,9 651 64,3 645 638 873 878 90,6 86,1 87,9 89,0
meses -
Fez exame de sangue para medir a
glicemia nos altimos 6 meses
(somente diabéticos) / "O exame de
glicemia é solicitado pela sua equipe e
realizado pela rede de servigos de
saude? "

Um médico ou profissional de salde
examinou seus pés para verificar
sensibilidade ou presenca de feridas
ou irritagBes nos ultimos 6 meses / A
equipe realiza exame do pé diabético
periodicamente?

Recebeu Gltima (PNS)/ maioria
(PMAQ) assisténcia médica para Sim 51,0 453 46,0 49,6 52,7 47,1 788 80,1 844 78,7 787 820
diabetes em UBS -
Em algum dos atendimentos/consultas
para diabetes foi
solicitado/recomendado examinar os
pés regularmente

Realizou exame de fundo de olho no
ultimo ano / A equipe realiza exame Sim 38,2 330 46,4 39,6 333 410 - 246 33,7 521 340 346 403
de fundo de olho regularmente?

Sim 72,2 72,7 799 782 795 776 918 894 898 90,3 904 899 996 994 975 975 986 983

Sim 31,3 218 311 231 14 265 212 244 347 271 305 305 547 581 595 553 562 578

Sim 62,0 47,0 558 551 505 53,7 376 419 498 405 460 459 -



As orientacdes que os profissionais

dao para o(a) senhor(a) na unidade

atendem as suas necessidades? / Todos

0s usuarios que chegam a unidade de ~ Sim
salide espontaneamente buscando
atendimento tém suas necessidades
escutadas e avaliadas?

Na Gltima vez que o(a) senhor(a) teve

algum problema de sadde que

considerou como urgéncia, o(a)

senhor(a) procurou atendimento? /A Sim
equipe realiza atendimento de
urgéncia e emergéncia nesta unidade
de saide?

O(a) senhor(a) ja sai da consulta com
a préxima consulta marcada / A
equipe programa consultas e acdes
para usuarios com DM?

Quando o(a) senhor(a) interrompe 0
tratamento por algum motivo ou nédo
vem a consulta nesta unidade de
salde, os profissionais procuram o(a)
senhor(a) para saber o que aconteceu e Sim
retomar o atendimento? / Os agentes
comunitarios de salde tém a

programacdo das visitas p/ Diabéticos
faltosos.

Sim

98,1

64,7

49,1

25,8

98,8

58,7

46,6

24,5

98,6

63,5

46,1

21,7

98,9

71,1

39,2

22,1

98,8

61,0

43,9

20,0

98,7

63,0

45,1
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91,5

60,1

88,0

91,4

96,5

68,2

90,1

89,2

98,6

75,7

87,1

89,9

98,1

81,6

84,9

79,8

94,4

67,1

83,9

86,7
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97,2

72,8

87,6

87,9

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2013 e Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB), Mddulos 11 e 111, 2012.



ANEXO B - TABELAS COMPLEMENTARES DO ARTIGO 2
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Raz&o oferta de Procedimentos entre Diabéticos (SUS e Ndo SUS) / Demanda esperada DM, segundo porte municipal e regides. Brasil, 2012-2014.

oty Do do DOSET e DO de DOSOOM e gy go DO e DIROT  pogipe DTS tgra coaguieg E00
glicose total HDL LDL triglicerideos glicosilada  creatinina de urina inanaurina copia a_colorlda doa grama
binocular laser

P 4,23 3,72 1,60 1,54 3,42 0,09 1,61 6,77 0,15 0,06 0,02 0,01 0,71

NO M 5,24 4,33 2,65 2,25 4,03 0,08 2,53 6,77 0,27 0,34 0,03 0,01 1,32
G 6,98 5,64 4,13 4,07 5,33 0,33 3,87 8,81 0,17 1,26 0,07 0,16 1,62
Total 4,98 4,26 2,36 2,23 3,95 0,14 2,27 7,18 0,18 0,41 - - 1,04

P 1,25 1,32 0,64 0,60 1,10 0,03 0,45 1,54 0,01 0,15 0,00 0,00 0,38

NE M 1,90 1,84 1,36 1,24 1,66 0,11 1,08 2,35 0,04 0,48 0,04 0,03 0,78
G 1,96 1,76 1,40 1,35 1,63 0,17 1,33 2,05 0,07 0,63 0,04 0,11 1,05
Total 1,52 1,50 0,94 0,88 1,31 0,08 0,76 1,77 0,03 0,12 - - 0,61

P 2,43 2,43 1,66 1,45 2,24 0,20 1,32 2,83 0,05 0,45 0,01 0,02 1,30

SE M 2,96 2,96 2,37 2,09 2,63 0,43 2,16 3,58 0,11 0,86 0,05 0,11 1,55
G 2,78 2,55 2,14 1,21 2,36 0,51 2,34 3,00 0,17 0,80 0,06 0,14 1,19
Total 2,41 2,32 1,82 1,35 2,13 0,35 1,74 2,81 0,10 0,27 - - 1,19

P 2,58 2,66 1,66 1,05 2,36 0,20 1,37 3,01 0,07 0,32 0,03 0,04 1,04

su M 3,74 3,53 2,79 1,90 3,20 0,52 2,78 5,11 0,28 0,50 0,08 0,11 2,37
G 4,57 4,08 3,66 2,60 4,02 1,11 4,45 6,50 0,69 1,75 0,11 0,31 2,84
Total 3,22 3,13 2,29 1,53 2,85 0,42 2,22 4,13 0,22 0,57 - - 1,69

P 2,87 2,67 1,31 1,13 2,28 0,05 1,24 4,55 0,01 0,14 0,01 0,00 1,25

co M 3,96 3,54 3,07 2,74 3,17 0,24 1,95 5,52 0,25 1,06 0,04 0,00 1,99
G 5,60 4,33 3,73 2,87 3,95 0,47 4,08 7,53 0,40 0,79 0,03 0,17 2,13
Total 3,96 3,37 2,43 2,00 3,01 0,23 2,34 5,69 0,18 0,37 - - 1,63

Fonte: Elaboragdo propria.
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