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Oferta e demanda de procedimentos atribuíveis ao diabetes 
mellitus e suas complicações no Brasil

Supply and demand of procedures related to diabetes mellitus 
and its complications in Brazil

Resumo  Este artigo tem como objetivo apre-
sentar uma metodologia de monitoramento dos 
procedimentos preconizados no protocolo de aten-
ção ao paciente diabético a partir do indicador 
de razão entre a oferta e a demanda de exames, 
segundo nível nacional, macrorregiões, UF e mu-
nicípios. A prevalência de diabetes mellitus (DM) 
e suas complicações foi estimada a partir de mo-
delo multinomial. A oferta de procedimentos para 
DM foi obtida a partir do Sistema de Informações 
Ambulatoriais (SIA/SUS) e a demanda a partir 
do número de exames definidos no protocolo como 
necessários por ano, segundo categorias de risco 
da doença. A partir disso foi criado o indicador de 
razão entre oferta e demanda. A inovação que ora 
apresentamos consiste em analisar conjuntamen-
te a demanda por cuidado ao diabético segundo 
parâmetros estabelecidos e a oferta de serviços de 
saúde. A conexão entre o protocolo de tratamento 
preconizado e a existência do serviço ofertado em 
relação da demanda de cuidado baseada na pre-
valência da doença disponibiliza uma ferramenta 
chave de monitoramento. E, quando analisado 
conjuntamente ao indicador de razão entre oferta 
e demanda de procedimentos, essas medidas tor-
nam-se proxy da qualidade da prevenção e aten-
ção ao portador da doença.
Palavras-chave Diabetes mellitus tipo 2, Com-
plicações do diabetes, Atenção primária à saúde, 
Exames médicos, Prevenção secundária

Abstract  This article aims to present a method-
ology for monitoring the procedures recommend-
ed in the care protocol for diabetic patients, based 
on the indicator of the ratio between supply and 
demand for exams, according to Brazil, macro-re-
gions, federative units (FUs), and municipalities. 
The prevalence of diabetes mellitus (DM)  and its 
complications were estimated using a multino-
mial model. The offer of DM procedures was ob-
tained 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 de-
mand for diabetic care according to established 
parameters and the supply of health services to-
gether. 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 moni-
toring 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.
Key words Diabetes mellitus type 2, Diabetes 
complications, Primary health care, Medical ex-
amination, Secondary prevention
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introdução

O diabetes mellitus (DM) destaca-se, atualmen-
te, como uma importante causa de morbidade 
e mortalidade. Estimativas globais indicam que 
382 milhões de pessoas vivem com DM (8,3%), 
e esse número poderá chegar a 592 milhões em 
20351. O envelhecimento da população, a cres-
cente prevalência da obesidade e do sedentaris-
mo, e os processos de urbanização são consi-
derados os principais fatores responsáveis pelo 
aumento da incidência e prevalência do DM 
mundialmente1–3. O DM ocupa a nona posição 
entre as doenças que causam perda de anos de 
vida saudáveis4.

Em âmbito nacional, o DM é um problema 
de saúde de grande magnitude. No Brasil, para o 
ano de 2013, a prevalência estimada de DM foi de 
6,9%, sendo de 6,5% entre homens e de 7,2% en-
tre mulheres5. Nesse mesmo ano, o Brasil ocupou 
a quarta posição entre os países com maior nú-
mero de pessoas com diabetes, com 11,9 milhões 
de casos entre indivíduos adultos (20-79 anos)3. 
Esse cenário de alta prevalência tem gerado alto 
custo social e financeiro ao paciente e ao siste-
ma de saúde. Rosa et al.6 estimaram que o DM 
chegou a responder por 12% do total de hospi-
talizações não relacionadas a gestações e por até 
15,4% dos custos hospitalares do Sistema Único 
de Saúde (SUS) brasileiro entre 2008 e 2010. 

A atenção ao DM é complexa e envolve uma 
multiplicidade de aspectos para além do simples 
controle glicêmico, apesar deste estar associado 
à redução do risco de desenvolvimento de com-
plicações tanto microvasculares como quanto 
macrovasculares7–10. Dentre as complicações crô-
nicas, destacam-se a retinopatia diabética (RD), a 
cegueira por RD, a neuropatia diabética (ND), a 
insuficiência renal crônica diabética (IRC-D), o 
pé diabético e as amputações11.

A alta prevalência de DM e suas complicações 
apontam a necessidade de investimentos na pre-
venção, controle da doença e cuidados longitudi-
nais3. No Brasil há uma linha de cuidado para o 
paciente com DM, que visa fortalecer e qualificar 
a atenção à pessoa com esta doença10. O Caderno 
da Atenção Básica nº 36 estabelece o protocolo de 
atenção ao paciente com DM, elencando, entre 
outras medidas, uma série de procedimentos que 
devem ser realizados periodicamente, conforme 
a classificação de risco. Dentre os principais pro-
cedimentos destacam-se as dosagens de glicose, 
colesterol, triglicerídeos, hemoglobina glicada 
(HbA1C), creatinina e microalbumina na urina, 
exame de urina, fundoscopia, retinografia colori-

da binocular, fotocoagulação a laser e eletrocar-
diograma10.

Devido ao seu caráter silencioso, onde 50% 
das pessoas com diabetes desconhecem ter a 
doença2, o rastreamento de portadores de DM 
e pessoas em risco, através da realização de exa-
mes, é uma das principais medidas para preven-
ção, diagnóstico precoce e tratamento10. O ras-
treamento e prevenção do DM deve ser realizado 
pela AB, principal porta de entrada do SUS, que 
se organiza de forma municipalizada. Assim, é 
importante dispor de métodos que permitam 
avaliar a adequação da atenção ofertada ao pa-
ciente com diabetes, com o maior nível de desa-
gregação possível.

Apesar da necessidade supracitada, não fo-
ram identificadas na literatura metodologias 
que permitissem o monitoramento da atenção à 
saúde das pessoas com diabetes no nível de desa-
gregação desejado para o planejamento de ações 
da AB. Assim, este artigo tem como objetivo 
apresentar uma metodologia de monitoramento 
dos procedimentos preconizados no protocolo 
de atenção ao paciente com diabetes a partir do 
indicador de razão entre a oferta e demanda de 
exames, segundo Brasil, macrorregiões, UF e mu-
nicípios.

metodologia

Utilizou-se a Pesquisa Nacional de Saúde (2013) 
para obter a prevalência autorreferida de DM, 
por IMC, faixa etária e sexo. A partir dos dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) obteve-se proporção de indivíduos com 
25 anos ou mais de idade que possuem 8 anos 
ou menos de estudo e o PIB per capita (2012). 
Desta última fonte também se obteve a popula-
ção brasileira, por faixa etária e municípios para 
o ano de 2012. Os procedimentos ambulatoriais 
preconizados no protocolo de atenção às pessoas 
com diabetes10 foram obtidos a partir do Siste-
ma de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS), de abrangência nacional, para o triênio 
2012 a 2014.

O período do estudo foi definido em função 
da disponibilidade de informações das bases de 
dados no momento de sua execução. O módulo 
de doenças crônicas da PNS-2019 ficou disponí-
vel após a elaboração deste artigo.

Para o monitoramento desses procedimentos 
foi construído o indicador de razão entre oferta 
e demanda de procedimentos. Para tal foram ne-
cessárias três etapas anteriores: primeiramente, 
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estimar a prevalência de DM no nível municipal; 
a partir da prevalência de DM, estimar a deman-
da de procedimentos por pessoas com diabetes; 
estimar a parcela de procedimentos que é reali-
zada por pessoas com diabetes e, por fim, estimar 
o indicador de razão entre oferta e demanda de 
procedimentos para pessoas com diabetes.

estimativa das prevalências e incidências 
de Dm e complicações 

A prevalência de DM tipo 2 por sexo foi esti-
mada para o Brasil por municípios e posterior-
mente agregadas segundo porte populacional 
(pequeno, até 100 mil habitantes; médio, entre 
100 e 500 mil habitantes; e grande, mais de 500 
mil habitantes), UF, macrorregiões e país. Essas 
estimativas foram feitas a partir da metodolo-
gia proposta pelo Estudo de Carga de Doença – 
2008, componente específico de diabetes mellitus 
apresentado em Costa15 e atualizados para 201316, 
no nível de municípios, utilizando-se modelo de 
regressão multinomial: 

Este modelo, tem como desfecho a prevalên-
cia de indivíduos eutróficos, pré-obesos e obe-
sos (Menor que 25,0 kg/m2, de 25 a 29,9 kg/m2, 
maior ou igual a 30 kg/m2, respectivamente), 
como preconizado pela Organização Mundial 
de Saúde15,19. O IMC foi utilizado considerando 
sua forte associação com a prevalência da doença 
nos casos de sobrepeso e obesidade17,18. Adicio-
nalmente incluíram-se no modelo outros fatores 
demográficos e socioeconômicos (variáveis de 
exposição) como: sexo, faixa etária (30 a 44 anos, 
45 a 59 anos, 60 a 69 anos, e 70 anos ou mais, 
escolaridade (proporção de indivíduos 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 gera-
dos para os 27 estados, menor nível de desagre-
gação disponível nas fontes utilizadas;

Os coeficientes foram posteriormente apli-
cados para os municípios, utilizando a equação 
do modelo final e inserindo as variáveis de expo-
sição no nível municipal, gerando as respectivas 
proporções de cada faixa de IMC, segundo sexo, 
faixa etária, na população;

A partir dessa distribuição obteve-se o nú-
mero de indivíduos eutróficos, com sobrepeso e 
obesos nos municípios, por sexo, faixa etária;

Por fim, para obter-se o número de indivídu-
os com DM no município, aplicou-se nos estra-
tos populacionais estimados acima, a prevalência 
de DM estratificada por sexo, faixa etária e faixas 
de IMC de cada macrorregião advindas da PNS 

de 2013. Assim, obteve-se a prevalência de DM 
(número de indivíduos com DM/população) nos 
municípios brasileiros.

Os detalhes metodológicos do modelo mul-
tinomial e suas etapas encontram-se no anexo 2 
do Diário de Bordo do cálculo da Carga Global 
De Doença20. 

As complicações crônicas do DM (prevalên-
cias e incidências) também foram estimadas por 
sexo, apenas para o país como um todo, utilizan-
do as definições de Lopez14, sendo elas: neuro-
patia, retinopatia e cegueira e a incidência de pé 
diabético, amputações e nefropatia (insuficiência 
renal crônica por DM). 

estimativa da demanda de procedimentos 
por pessoas com diabetes 

A demanda de cada procedimento para pes-
soas com diabetes foi estimada a partir do nú-
mero de exames definidos como necessários por 
ano, no protocolo de atendimento ao paciente 
com diabetes, segundo categorias de risco da do-
ença, sendo elas: sem risco (5%), baixo (20%), 
médio (50%), alto (20%) e muito alto (5%)10. 
Cada tipo de exame apresenta uma demanda es-
pecífica segundo classificação de risco. As preva-
lências de DM estimadas no passo anterior foram 
multiplicadas pelas proporções de cada categoria 
de risco e em seguida aplicadas na população. As-
sim encontramos o número de pessoas com dia-
betes por cada categoria de risco. Em seguida a 
população com diabetes, segundo risco, foi mul-
tiplicada pela respectiva quantidade de procedi-
mentos anuais, por tipo, preconizados no proto-
colo. Com isso, chega-se ao número estimado de 
procedimentos anuais, por tipo (demanda). 

estimativa da oferta de procedimentos 
relacionados ao Dm 

Os dados referentes à oferta de procedimentos 
ambulatoriais relacionados ao DM foram obtidos 
a partir do Sistema de Informações Ambulatoriais 
do SUS (SIA/SUS), de abrangência nacional, para 
o triênio 2012 a 2014. A identificação dos proce-
dimentos se deu a partir do SIGTAP – Sistema de 
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Ór-
tese, prótese e materiais (OPM) e Medicamentos 
do SUS – utilizando a CID 10, sendo eles: P1. Do-
sagem de glicose; P2. Dosagem de colesterol total; 
P3. Dosagem de colesterol HDL; P4. Dosagem de 
colesterol LDL; P5. Dosagem de triglicerídeos; P6. 
Dosagem de hemoglobina glicada; P7. Dosagem 
de creatinina; P8. Análise de caracteres físicos, 
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elementos e sedimentos da urina; P9. Dosagem 
de microalbumina na urina; P10. Fundoscopia; 
P11. Retinografia colorida binocular; P12. Foto-
coagulação a laser; P13. Eletrocardiograma. Além 
disso, na estimativa da oferta de procedimentos, 
foi necessário realizar uma extrapolação para ob-
ter o total de procedimentos realizados no setor 
público (SUS) e privado (não SUS). Para isto, es-
timou-se um fator de correção a partir da relação 
entre o número de partos do SINASC e do SIH/
SUS, aplicado no quantitativo de procedimentos 
realizados no SUS16.

Diante de sua alta cobertura, o número de 
partos registrados no SINASC foi utilizado como 
um proxy da cobertura universal (pública e pri-
vada). Identificou-se por município a proporção 
de partos realizados na esfera privada e esta pro-
porção foi aplicada aos exames como um fator de 
extrapolação.

Estimou-se o rateio desses exames para iden-
tificar a parcela realizada por pessoas com e sem 
diabetes, considerando parâmetros obtidos por 
meio de revisão da literatura21, estimativas de pes-
quisas sobre o tema (PNS, 2013; Programa Na-
cional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB) e dados da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS). O rateio 
permite estimar o número de exames atribuíveis 
exclusivamente a pessoas com diabetes, fornecen-
do uma medida mais precisa. Os detalhes do ra-
teio podem ser observados na Tabela 2. Destaca-
se que tal etapa do processo foi feita unicamente 
para macrorregiões, devido à indisponibilidade 
de parâmetros para a menor abrangência da aná-
lise. Maiores detalhes metodológicos podem ser 
consultados no relatório do PMA16.

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

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

Razão = 

Este indicador foi estimado por municípios 
e posteriormente agregado (média) por portes 
populacionais (municípios), UF, macrorregiões e 
país. Foi realizado uma ordenação desse indica-
dor para mostrar os valores máximos encontra-
dos por municípios. 

Resultados

Tendo como foco a inovadora metodologia apre-
sentada neste artigo, que relaciona a oferta e a de-
manda de cuidados face a prevalência da doença, 
utilizando-se do indicador de razão entre oferta 
e demanda, serão apresentados na sequência os 
componentes necessários para seu cálculo, sen-
do eles: prevalência estimada, volume de proce-
dimentos ofertados e a demandados por pessoas 
com diabetes e a proporção de procedimentos 
atribuíveis a pessoas com diabetes (rateio).

A prevalência de DM e as incidências/pre-
valências das complicações, segundo sexo, UF, 
região e porte municipal (pequeno, médio e 
grande) foram apresentadas na Tabela 1. A pre-
valência de DM foi de 9,22% para o país, sendo 
8,14% para o sexo masculino e 10,21% para o fe-
minino. A prevalência segundo regiões variou de 
6,25% (Norte) a 12,83% (Sudeste).

No Nordeste verificou-se que metade das UF 
apresentou 7% de pessoas com diabetes (Mara-
nhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte e Pa-
raíba) e as demais UF da região chegaram a ter 
prevalência em torno de 18% (Pernambuco, 
Alagoas, Sergipe e Bahia). No Sudeste, todas as 
UF apresentam prevalência de aproximadamente 
8%, exceto São Paulo, que chega a 17%. As com-
plicações crônicas com maiores prevalências fo-
ram a neuropatia (3,0%) e a retinopatia (1,8%) e 
a com maior incidência foi o pé diabético (0,3%).

O volume de procedimentos ofertados e a de-
mandados por pessoas com diabetes, a proporção 
de procedimentos atribuíveis a pessoas com dia-
betes (rateio) e a razão entre oferta e demanda de 
procedimentos, segundo regiões do país, são apre-
sentados na Tabela 2. O procedimento de maior 
demanda foi a dosagem de hemoglobina glicada, 
somando 25 milhões de exames para o Brasil. Os 
exames mais ofertados no país foram os de bio-
química básica, especialmente exame de urina (31 
milhões) e dosagem de glicose (30 milhões).

Utilizando parâmetros específicos para rateio 
dos exames realizados por pessoas com e sem dia-
betes, a partir dos dados da PNS, observou-se que 
as regiões com prevalências mais baixas de DM 
(Sul e Centro-Oeste) tiveram o parâmetro de ra-
teio menor, ou seja, menor proporção de exames 
ofertados para pessoas com diabetes, com exce-
ção do Norte. Essa apresentou a prevalência mais 
baixa de DM no país, mas ofertou exames para 
pacientes com diabetes na mesma proporção de 
regiões com prevalências mais altas.

Os procedimentos retinografia colorida bino-
cular (P11) e fotocoagulação a laser (P12) apre-

Oferta do exame X para diabéticos
Demanda do exame X para diabéticos
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sentaram demanda na ordem de 10 milhões e 2 
milhões, respectivamente, enquanto a realização 
foi de apenas 3% e 7%, dada a clara insuficiência, 
optou-se por não analisar esses procedimentos.

Os procedimentos de bioquímica básica (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 ofer-
ta mais baixa que a demanda no país inteiro, com 
pior cenário no Norte e no Nordeste, onde nem 
10% da demanda é atendida. Os procedimentos 
de dosagem de microalbumina na urina (P9), 
fundoscopia (P10) e eletrocardiograma (P13) 
apresentam quase toda ou toda a sua oferta desti-
nada a pessoas com diabetes em todas as regiões; 
sendo o rateio para o eletrocardiograma em torno 
de 85%. A fundoscopia, especificamente na região 
Norte, apresenta rateio para pessoas com diabetes 
menor que o das demais regiões (80,9%).

Com relação à razão entre oferta e demanda 
de procedimentos, no geral, os exames de bioquí-
mica básica apresentaram maiores valores em to-
das as regiões (em torno de 3 para o Brasil). Para 
exames como análise de urina e dosagem de gli-
cose os valores chegam a 7,2 e 5 respectivamente, 
na região Norte.

O Nordeste destaca-se negativamente pela 
mais baixa razão, tendo oferta aquém da deman-
da para a maioria dos procedimentos, enquanto 
as outras regiões apresentam razão maior que 
dois. Essa região apresentou maior variação na 
prevalência entre as UF. O exame de fundoscopia 
(P10) na região Norte apresentou razão similar às 
regiões com maior oferta (0,4), apesar do rateio 
não ser 100% para pessoas com diabetes. 

A razão entre oferta e demanda de procedi-
mentos nos portes e regiões é apresentada na Ta-
bela 3. Essa razão, independente da região, varia 
proporcionalmente ao tamanho do mesmo, ou 
seja, quanto maior o porte, maior a razão, com 
exceção da do colesterol LDL, da análise da urina 
no SE e da fundoscopia para o CO.

Em geral, para todos os procedimentos in-
vestigados, o médio porte realiza duas vezes mais 
exames do que o pequeno porte, considerando a 
sua demanda. Já o grande porte realiza mais pro-
cedimentos que o médio porte para quase todas 
as regiões, com cerca de 50% a mais, exceto para 
as regiões Nordeste e Sudeste, onde o médio e o 
grande porte são similares independente do pro-
cedimento. 

Verificou-se a baixa realização de exames 
relacionados ao desenvolvimento de nefropa-
tia (P9. microalbumina na urina: razão = 0,14 

tabela 1. Prevalência de Diabetes Mellitus (DM) por 
região e UF segundo sexo e porte populacional dos 
municípios e prevalência/incidência de complicações 
por DM. Brasil, 2013.

Abrangência
masculino 

(%)
feminino 

(%)
total 
(%)

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

Rondônia 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

Pará 5,45 7,34 6,39

Amapá 5,01 6,43 5,72

Tocantins 5,85 7,53 6,68

Nordeste 9,53 14,65 12,24

Maranhão 5,47 8,15 6,85

Piauí 5,71 8,66 7,26

Ceará 5,65 8,72 7,28

Rio Grande do 
Norte

5,51 8,62 7,16

Paraíba 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

Espírito Santo 7,92 8,22 8,08

Rio de Janeiro 8,34 8,85 8,61

São Paulo 16,70 17,06 16,89

Sul 6,89 7,43 7,18

Paraná 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

Goiás 6,49 9,11 7,83

Distrito Federal 5,21 8,10 6,77

Complicações 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 
(incidência)

0,37 0,20 0,28

Amputação 
(incidência)

0,04 0,02 0,03

Nefropatia 
(incidência)

0,02 0,01 0,01

Fonte: Autores, a partir de modelo multinomial.



1658
M

u
zy

 J
 e

t a
l.

para o Brasil), sendo a pior relação entre oferta 
e demanda dentre todos os procedimentos inves-
tigados, em quase todas as abrangências, com ex-
ceção do grande porte no Sul (0,69). Na mesma 
linha de raciocínio, na sequência temos a fundos-
copia (P10), em relação à retinopatia diabética e 
cegueira, que é o segundo entre os procedimen-
tos menos ofertados, com razão de 0,35 no país. 
Tal como para a microalbunina, verifica-se uma 
situação um pouco melhor para o grande porte 
da região Sul (razão = 1,75).

A Tabela 4 apresenta a razão média entre 
oferta e demanda e a razão máxima dos proce-
dimentos por município, segundo regiões e porte 
municipal (P1; P6; P7; P8; P10 e P13). A metodo-
logia utilizada permite a identificação de municí-
pios com valores máximos de razão entre oferta e 
demanda, quando comparados à razão média da 
região, segundo procedimentos específicos. Veri-
fica-se que há menor flutuação entre os valores 
obtidos no grande porte quando comparado ao 
pequeno porte.

tabela 2. Oferta e demanda de procedimentos (Pr) para pessoas com diabetes, proporção de procedimentos 
atribuíveis a pessoas com diabetes (rateio) e razão entre oferta e demanda segundo regiões. Brasil, 2013.

Região  P1 P2 P3 P4 P5 P6

NO Prevalência de Dm = 6,25       

Demanda estimada Pr de 
DM

    481.929       341.366 341.366 341.366 341.366 963.857 

% 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 

Razão oferta/ demanda              5,0              4,3 2,4 2,2 3,9 0,1 

NE Prevalência 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 

% 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*    .435.656    3.801.751    .369.933   2.229.438 3.320.939 538.738 

Razão oferta/ demanda 1,5 1,5 0,9 0,9 1,3 0,1

SE Prevalência 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 

% 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 

Razão oferta/ demanda 2,4 2,3 1,8 1,4 2,1 0,4

SU Prevalência de Dm = 7,18       

Demanda estimada Pr de 
DM

  1.252.983       887.529      887.529       887.529 887.529  2.505.965 

% 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 

Razão oferta/ demanda 3,2 3,1 2,3 1,5 2,9 0,4

CO Prevalência de Dm = 7,58       

Demanda estimada Pr de 
DM

     626.528       443.791      443.791  443.791 443.791  1.253.056 

% 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 

Razão oferta/ demanda              4,0              3,4 2,4 2,0 3,0 0,2 

continua
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Na Figura 1 observa-se o volume dos proce-
dimentos (preenchimento do mapa em escala de 
cinza) e suas respectivas razões entre oferta e de-
manda (diâmetros das circunferências), segundo 
UF. Em geral, visualiza-se as diferenças na razão 

de oferta e demanda segundo tipo de exame e UF. 
Os menores valores de razão para todos os exa-
mes encontram-se nas regiões norte e nordeste. A 
partir da intensidade da cor de fundo nos mapas, 
observa-se um volume muito baixo de realização 

Região  P7 P8 P9 P10 P13  

NO Prevalência de Dm = 6,25       

Demanda estimada Pr de 
DM

522.089 401.607      381.527 381.527 401.607  

% 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  

Razão oferta/ demanda 2,3 7,2 0,2 0,4 1,0  

NE Prevalência de Dm = 12,24       

Demanda estimada Pr de 
DM

  3.876.328    2.981.791 2.832.701 2.832.701 2.981.791  

% 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  

Razão oferta/ demanda 0,8 1,8 0,0 0,1 0,6  

SE Prevalência de Dm = 12,83       

Demanda estimada Pr de 
DM

7.132.770    5.486.746   5.212.409   5.212.409   .486.746  

% 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  

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

SU Prevalência de Dm = 7,18       

Demanda estimada Pr de 
DM

1.357.398    1.044.152 991.945       991.945 1.044.152  

% 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  

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

CO Prevalência de Dm = 7,58       

Demanda estimada Pr de 
DM

678.739 522.107 496.001       496.001 522.107  

% 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  

Razão oferta/ demanda              2,3 5,7 0,2 0,4 1,6  
* A partir do volume total de procedimentos realizados no SUS, aplicou-se o fator de correção para expansão SUS e não SUS e o % 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 triglicerídeos; P6. Dosagem de hemoglobina glicada; P7. Dosagem de creatinina; 
P8. Análise de caracteres físicos, elementos e sedimentos da urina; P9. Dosagem de microalbumina na urina; P10. Fundoscopia; P11. 
Retinografia colorida binocular; P12. Fotocoagulação a laser; P13. Eletrocardiograma.
Nota: Os procedimentos P11 (Retinografia colorida binocular) e P12 (Fotocoagulação a laser) apresentaram demanda na ordem de 10 
milhões e 2 milhos, respectivamente, enquanto a realização foi de apenas 3% e 7% considerando que todas as realizações foram entre 
diabéticos. Assim, dada a clara insuficiência, optou-se por não analisar esses procedimentos.

Fonte: Autores.

tabela 2. Oferta e demanda de procedimentos (Pr) para pessoas com diabetes, proporção de procedimentos 
atribuíveis a pessoas com diabetes (rateio) e razão entre oferta e demanda segundo regiões. Brasil, 2013.
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tabela 3. Razão entre oferta/demanda de procedimentos entre pessoas com diabetes, nas regiões, segundo porte 
municipal e tipos de procedimentos. Brasil, 2013.

Região Porte P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P13

NO P 4,23 3,72 1,60 1,54 3,42 0,09 1,61 6,77 0,15 0,06 0,71

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

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

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

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

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

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

M 3,74 3,53 2,79 1,90 3,20 0,52 2,78 5,11 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

CO P 2,87 2,67 1,31 1,13 2,28 0,05 1,24 4,55 0,01 0,14 1,25

M 3,96 3,54 3,07 2,74 3,17 0,24 1,95 5,52 0,25 1,06 1,99

G 5,60 4,33 3,73 2,87 3,95 0,47 4,08 7,53 0,40 0,79 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

Brasil 3,22 2,92 1,97 1,60 2,65 0,24 1,86 4,32 0,14 0,35 1,23
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 triglicerídeos; P6. Dosagem de hemoglobina glicada; P7. Dosagem de 
creatinina; P8. Análise de caracteres físicos, 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.

de dosagem de hemoglobina glicada (P6) e fun-
doscopia (P10) grande parte das UF do país.  Vê-
se uma distribuição melhor no território quanto 
à realização de exames menos complexos, como 
dosagem de glicose (P1) e análise de urina (P8).

Discussão

Os achados deste estudo reforçam as potencia-
lidades da metodologia para monitoramento 
e avaliação do cumprimento do protocolo de 
atenção ao paciente com diabetes, considerando 
o indicador de razão entre oferta e demanda de 
procedimentos. Ressalta-se que esta metodologia 
é reprodutível e oportuna para estudos de ade-
quação da atenção, e uma vez que permite sua 
aplicação a outras doenças que tenham procedi-
mentos necessários definidos, viabilizando a de-
tecção de possíveis distorções na oferta.

A inovação que ora apresentamos consiste 
em analisar conjuntamente a demanda por cui-

dado ao paciente com diabetes segundo parâme-
tros estabelecidos e a oferta de serviços de saúde. 
A conexão entre o protocolo de tratamento pre-
conizado e a existência do serviço ofertado em 
relação da demanda de cuidado baseada na pre-
valência da doença disponibiliza uma ferramenta 
chave de monitoramento. E, quando analisado 
conjuntamente ao indicador de razão entre ofer-
ta e demanda de procedimentos, essas medidas 
tornam-se proxy da qualidade da prevenção e 
atenção ao portador da doença.

Ressalta-se que a utilização dos dados da 
PNS-2013 permitiu criar uma linha de base para 
este indicador, que pode ser comparada com es-
timativas baseadas em pesquisas mais recentes, 
como a PNS-2019, disponibilizada após a execu-
ção deste estudo. 

A prevalência de DM estimada neste estudo 
foi similar à encontrada por Malta et al.22, a partir 
do exame de hemoglobina glicada e diagnóstico 
autorreferido, que foi de 9,4. A variação na pre-
valência segundo sexo também foi similar, sendo 
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tabela 4. Razão média entre oferta e demanda de procedimentos nas regiões e razão máxima por município, 
segundo porte municipal. Brasil, 2012-2014

Região Proc.

Razão 
média 

da 
região

Pequeno Porte Razão médio Porte Razão Grande Porte Razão

NO P1 4,98 Itapiranga (AM) 30,27 Tucuruí (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

P8 7,18 Acará (PA) 59,27 Parauapebas (PA) 16,57 Manaus (AM) 12,24

P10 0,41 Porto Nacional (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

NE P1 1,52 Fartura do Piauí 
(PI)

17,96 Sobral (CE) 6,48 São Luís (MA) 4,94

P6 0,08 Maracaçumé (MA) 1,58 Bacabal (MA) 1,33 Recife (PE) 0,32

P7 0,76 Bento Fernandes 
(RN)

12,39 Sobral (CE) 3,57 São Luís (MA) 3,08

P8 1,77 Brejo de Areia (MA) 24,92 Sobral (CE) 8,31 Lastro (PB) 6,32

P10 0,12 Independência (CE) 4,39 Campina Grande 
(PB)

2,39 Recife (PE) 0,78

P13 0,61 Brejo de Areia (MA) 16,84 Sobral (CE) 4,54 São Luís (MA) 2,38

SE P1 2,41 Lindóia (SP) 20,84 Angra dos Reis (RJ) 21,09 São Gonçalo (RJ) 11,69

P6 0,35 Cristália (MG) 2,90 Volta Redonda (RJ) 1,99 Duque de Caxias 
(RJ)

0,96

P7 1,74 Quissamã (RJ) 14,78 Angra dos Reis (RJ) 11,75 São Gonçalo (RJ) 4,91

P8 2,81 Lindóia (SP) 27,84 Angra dos Reis (RJ) 19,68 Duque de Caxias 
(RJ)

6,73

P10 0,27 Lindóia (SP) 9,71 Betim (MG) 4,60 Nova Iguaçu (RJ) 1,32

P13 1,19 Américo Brasiliense 
(SP)

15,01 Araruama (RJ) 9,77 Uberlândia (MG) 2,40

SU P1 3,22 São João do Sul (SC) 18,22 Itajaí (SC) 8,81 Londrina (PR) 5,02

P6 0,42 Cruzmaltina (PR) 4,72 Itajaí (SC) 1,84 Londrina (PR) 1,24

P7 2,22 Joaçaba (SC) 9,36 Araucária (PR) 6,41 Porto Alegre (RS) 5,47

P8 4,13 Joaçaba (SC) 19,43 Araucária (PR) 13,31 Londrina (PR) 8,27

P10 0,57 Três de Maio (RS) 15,88 Passo Fundo (RS) 3,17 Londrina (PR) 5,73

P13 1,69 Campina Grande 
do Sul (PR)

9,84 São José (SC) 26,44 Porto Alegre (RS) 3,55

CO P1 3,96 Portelândia (GO) 19,43 Anápolis (GO) 5,96 Brasília (DF) 7,31

P6 0,23 Nova Veneza (GO) 1,08 Águas Lindas de 
Goiás (GO)

0,92 Goiânia (GO) 0,54

P7 2,34 Chapadão do Céu 
(GO)

9,04 Anápolis (GO) 3,14 Brasília (DF) 5,62

P8 5,69 Chapadão do Céu 
(GO)

41,27 Formosa (GO) 11,99 Goiânia (GO) 8,65

P10 0,37 Água Fria de Goiás 
(GO)

8,03 Águas Lindas de 
Goiás (GO)

7,04 Brasília (DF) 0,89

P13 1,63 Campinaçu (GO) 10,69 Várzea Grande (MT) 6,24 Goiânia (GO) 3,32
Procedimentos para DM segundo protocolo: P1. Dosagem de glicose; P6. Dosagem de hemoglobina glicada; P7. Dosagem de 
creatinina; P8. Análise de caracteres físicos, 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: Elaboração própria a partir de dados do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS).
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figura 1. Razão 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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Máximo 0,60

Média BR 0,24
Mínimo 0,96
Máximo 8,45

Média BR 3,22

Mínimo 0,37
Máximo 5,62

Média BR 1,86
Mínimo 1,17
Máximo 11,54

Média BR 4,32

continua

10,8 (10,2 no modelo) para a população femini-
na e 7,8 para a masculina (8,1 no modelo)22. A 
paridade entre os resultados aqui obtidos e a li-
teratura vigente, evidencia a robustez do modelo 
metodológico.

A prevalência segundo regiões encontrada 
neste estudo apresentou estrutura diferente do 
estimado por Malta et al.22 a partir do exame de 

hemoglobina e utilização de medicamentos. Uma 
possível explicação são os diferenciais no acesso a 
diagnóstico, que leva regiões com melhor situa-
ção socioeconômica e acesso a serviços de saúde.

As variações nas prevalências de regiões e 
UF estimadas pelo modelo multinomial foram 
coerentes com as obtidas a partir da prevalên-
cia autorreferida obtida na PNS, embora esta 
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figura 1. Razão entre oferta e demanda e volume de procedimentos entre pessoas com diabetes, por tipo de procedimento, segundo 
UF. Brasil, 2012-2014.

Círculo: Corresponde à razão entre oferta e demanda de procedimentos entre diabéticos. Escala de cinza: Corresponde ao volume de procedimentos 
realizados entre diabéticos

Fonte: Elaboração própria a partir de dados do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS).

encontre-se em nível mais baixo23, uma vez que 
autorreferência não considera a população que 
tem diabetes, mas ainda não foi diagnosticada. 
Ademais, a PNS não apresenta estimativas no ní-
vel municipal, outro ganho evidenciado por este 
estudo. 

A realização de procedimentos encontra-se 
muito aquém do estabelecido no protocolo de 
atenção ao paciente com diabetes10. Preconiza-se 
que os exames de glicemia de jejum e HbA1C se-
jam realizados minimamente duas vezes ao ano 
e os demais exames ao menos uma vez ao ano, 
aumentando a frequência conforme a gravidade 
do paciente10. Assim como em Muzy et al.24, veri-
ficou-se baixa realização dos exames específicos 
relacionados às complicações crônicas mais pre-
valentes do DM, contrastando com a alta realiza-
ção de procedimentos de bioquímica básica.

Apesar da prevalência de DM não ter apre-
sentado variação por porte populacional, a re-
alização de procedimentos, medida pela razão 
entre oferta e demanda, apresentou diferenças. O 
aumento na razão foi diretamente proporcional 
ao porte (o médio porte realiza duas vezes mais 
exames do que o pequeno porte e o grande porte 
realiza cerca de 50% a mais que o médio porte). 
Isso evidencia que, embora a prevalência de DM 

seja similar, o cuidado ao paciente com diabetes 
se dá de forma discrepante segundo o porte. As 
lacunas no cuidado ao paciente com diabetes 
podem acarretar o descontrole da doença e, com 
isso, o desenvolvimento de complicações, perda 
de qualidade de vida e até a morte15,24. Os dife-
renciais encontrados no porte podem estar rela-
cionados à maior disponibilidade de recursos e 
a consequente maior oferta de serviços de saúde 
em municípios de grande porte, assim como ob-
servado por Salazar25 quanto à carteira de servi-
ços oferecidos e adequação ao protocolo de DM 
pelas UBS25.

Nas UF da região NE, onde observou-se as 
maiores variações na prevalência, há menor va-
riação na razão entre oferta e demanda dos por-
tes. A maior variabilidade da prevalência, aqui, 
pode estar associada à menor realização de exa-
mes no grande porte dessa região, em relação às 
demais, o que impacta diretamente no controle 
da doença. A desigual realização de procedimen-
tos para DM na região NE pode refletir-se na taxa 
mortalidade por complicações do DM, uma das 
mais altas do país26.

Além da realização de exames ser fundamen-
tal para rastreamento de pessoas com diabetes 
e prevenção de agravos na saúde ocasionados 
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pela doença, financeiramente essa também é a 
estratégia mais sustentável. Pode-se esperar um 
custo mais elevado do tratamento de pacientes 
com diabetes27, especialmente dos que vivem 
há mais tempo com a doença ou que desenvol-
veram complicações28. Pacientes com complica-
ções vasculares, por exemplo, tem sua demanda 
por medicamentos e frequência da realização de 
exames aumentada, acarretando maior custo de 
tratamento29.

Quanto aos exames específicos, é importante 
destacar o contraste do exame de hemoglobina 
(P6) ser o mais demandado nas regiões e ao mes-
mo tempo ter baixíssima realização, com razão 
entre oferta e demanda inferior a 0,4 em todas as 
abrangências. A dosagem da hemoglobina glica-
da é essencial para o monitoramento do controle 
do DM, pois um nível de A1C adequado reduz 
significativamente o risco de desenvolvimento 
das complicações micro e macrovasculares da 
doença em relação àqueles não controlados30.

Os exames retinografia colorida binocu-
lar (P11) e fotocoagulação a laser/fundoscopia 
(P12), apresentaram demanda na ordem de 10 
milhões e 2 milhões, respectivamente, enquanto 
a realização foi de apenas 3% e 7%, mesmo con-
siderando que todas as realizações foram entre 
pessoas com diabetes. Este achado corrobora o 
observado em outras pesquisas que apontaram a 
baixa realização de exames de vista em pacientes 
com diabetes24,31.

O tratamento mais adequado para a retino-
patia diabética, que está entre as principais com-
plicações do DM, é a prevenção. Com a evolução 
desta complicação, seja por falta de diagnóstico 
ou acesso a tratamento, aumentam as chances de 
cegueira32. Pacientes cegos demandam um espec-
tro mais amplo de cuidados, com perdas signifi-
cativas de qualidade de vida.

Especificamente quanto à Nefropatia diabé-
tica (IRC), ressaltasse a baixíssima realização de 
exames de microalbumina33 e creatitina34, que 
são de baixo custo e fácil execução, frente ao alto 
custo da realização de hemodiálise28. A realização 
desses exames em tempo oportuno é essencial 
para detecção precoce dessa complicação e in-
tervenção nos fatores de risco modificáveis antes 
que o problema se agrave35. Ressalta-se a alta va-
riação na prevalência de pacientes em tratamento 
dialítico e sua alta incidência na região Nordes-
te36, o que corrobora o observado neste estudo 
quanto a problemas na realização da prevenção 
de complicações em algumas UF da região.

De modo geral, o custo de tratamento de pa-
cientes com DM supera largamente o que se in-

veste na prevenção da doença e de suas complica-
ções no país, o que evidencia que os desafios para 
o enfrentamento do DM vão além da questão 
financeira, e perpassam as escolhas de estratégia 
de gestão, que culminam no enfraquecimento da 
AB em detrimento de outras agendas.

Grande parte dos exames preventivos das 
complicações do DM são de baixo custo quando 
comparado ao valor de internações e tratamen-
to. A internação 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 complicações renais e cardiovascu-
lares 28. Destaca-se que as internações de maior 
custo em 2014 correspondiam a quase 30% das 
internações de pessoas com diabetes e espera-se 
um agravamento deste quadro em consequência 
do sucateamento da AB no Brasil.

As fontes de informação utilizadas neste es-
tudo permitiram avaliar a realização de diversos 
exames relacionados ao DM, entretanto infor-
mações tais como aferição regular de medidas 
antropométricas (obtenção de peso e altura para 
cálculo do índice de massa corporal (IMC) e 
aferição da cintura abdominal), exame da cavi-
dade oral, medida regular de pressão arterial e 
frequência cardíaca, ausculta cardíaca e pulmo-
nar, exame dos pés para lesões cutâneas, estado 
das unhas, calos e deformidades, avaliação dos 
pulsos arteriais periféricos e edema de membros 
inferiores, exame neurológico e outros não estão 
disponíveis10.

Alguns dos procedimentos supracitados, 
inclusive o pé diabético eram monitoráveis uti-
lizando-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 acompanha-
mento do cuidado ao paciente com diabetes. O 
monitoramento do pé diabético é essencial, visto 
que este, quando não acompanhado pode levar a 
amputações, complicações irreversíveis com alto 
impacto social e econômico37-39.

A análise comparativa do dado macro com 
o dado municipal, permite evidenciar as discre-
pâncias entre eles, apontando as desigualdades 
na atenção à saúde do paciente com diabetes no 
país. Em um cenário ideal todos os exames pre-
conizados deveriam ser ofertados a 100% da de-
manda e, nesse caso, fica ainda mais evidente a 
insuficiência da atenção. 

Ainda que não seja possível estimar a deman-
da de procedimentos de todas as abrangências 
pelos dados disponíveis, é viável comparar a ofer-
ta de exames no DATASUS, mesmo sem rateio 
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quanto à especificidade do DM, na UF e municí-
pios, de modo a captar possíveis incongruências. 
Como exemplo tem-se o caso de fraude verifica-
da no Amazonas, onde o exame de dosagem de 
creatinina era realizado 37 vezes mais em uma 
região de saúde, em relação à média da UF16.

O indicador de razão entre oferta e demanda 
de procedimentos aqui apresentado tem como 
limitação o fato de não ser sensível às migrações 
intermunicipais para realização de tais exames, 
pois a demanda foi estimada com base na pre-
valência do município em questão. Uma possível 
explicação então para a elevada oferta de alguns 
procedimentos para diabetes em municípios de 
pequeno e médio portes seja a captação da de-
manda de outros municípios ao redor, formando 
polos para realização de alguns procedimentos. 

Apesar das potencialidades e ganhos eviden-
ciados pelo estudo, o diagnóstico de situação 
apresentado a partir dessa metodologia pode 
subestimar a magnitude do problema da assis-
tência do DM em níveis mais desagregados, uma 
vez que são utilizados parâmetros das macrorre-
giões extrapolados para UF e municípios. Assim, 
caso parâmetros mais desagregados estivessem 
disponíveis, seria esperado encontrar resultados 
ainda piores, com maiores desigualdades entre as 
abrangências analisadas.

A despeito das limitações nas estimativas em 
abrangências geográficas mais desagregadas que 
as macrorregiões, a metodologia permite estimar 

um diagnóstico da situação de caráter inovador 
e relevante, sendo suficientemente sensível para 
evidenciar diferenciais entre municípios. Por 
exemplo, caso um parâmetro municipal de IMC 
estivesse disponível seria esperado que o método 
mostrasse ainda mais diferenças. 

Conclusão

A análise do acesso, a oferta e o uso de serviços de 
saúde voltados para a população com diabetes ne-
cessita ser complementada com avaliações sobre a 
qualidade do cuidado ofertado e estudos de acesso 
a medicamentos. Enquanto a saúde pública não 
for uma agenda prioritária e a atenção básica não 
for devidamente valorizada e financiada como 
principal estratégia de saúde40, não será possível 
melhorar nem o acesso nem a qualidade do cuida-
do ao paciente com diabetes, bem como de outras 
doenças crônicas altamente prevalentes no país.

Sugere-se que novos estudos sejam desen-
volvidos replicando esta metodologia a partir 
de bases de dados mais atuais, de modo a per-
mitir a avaliação temporal da evolução no cui-
dado ao paciente com diabetes em níveis mais 
desagregados, tanto quanto possível. Ressalta-se 
a importância do desenvolvimento de uma cul-
tura avaliativa baseada em informações robustas 
e oportunas que permita identificar a efetividade 
das intervenções e estratégias ao longo do tempo.
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visão crítica do conteúdo final. I Emmerick par-
ticipou da análise dos dados, redação do artigo 
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