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RESUMO 

ROSA, Michelle Quarti Machado da. Estimativa dos custos do Diabetes Mellitus e suas 

complicações no Brasil. 2019. 106 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de 

Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são as principais fontes de carga da 

doença no Brasil e em 2010 cerca de 74% das mortes no nosso país foram atribuídas às 

DCNT. Dentre elas, destaca-se o Diabetes Mellitus (DM), cujo aumento da prevalência em 

países de baixa e média renda tem causado relevante impacto econômico e social. 

Considerando o DM e sua associação com complicações macro e microvasculares, o impacto 

social e econômico imposto à sociedade é expressivo, portanto a compreensão da contribuição 

da carga global dessa doença é extremamente importante, uma vez que os recursos 

disponíveis são limitados e sua aplicação deve ser feita de forma racional. O objetivo geral 

desta tese foi estimar os custos do Diabetes Mellitus em adultos no Brasil, considerando as 

perspectivas do sistema público de saúde e da sociedade. Este estudo foi baseado na 

prevalência autorreferida do DM em adultos. Foi estimada o impacto econômico para o ano 

de 2014. A perspectiva do sistema de saúde considerou os custos médicos diretos 

relacionados aos custos ambulatoriais e de hospitalizações por DM e condições relacionadas. 

A perspectiva da sociedade considerou custos não médicos (transporte para tratamento e 

exames, e produtos dietéticos) e indiretos (perda de produtividade, incapacidade e 

aposentadoria precoce). Os custos ambulatoriais incluíram medicamentos, visitas de 

profissionais de saúde, exames, monitoramento domiciliar da glicose, procedimentos 

oftalmológicos e os relacionados à doença renal crônica. Os custos das hospitalizações 

atribuídos às condições relacionadas ao diabetes foram estimados usando a metodologia de 

risco atribuível. Com base em uma prevalência nacional autorreferida de 6,2%, e assumindo 

que todos os pacientes diabéticos estariam em tratamento, o custo total do diabetes em 2014 

foi de R$30 bilhões, incluindo R$12,04 bilhões em despesas médicas diretas (40,8%), R$6,46 

bilhões em custos não médicos (21,5%) e R$11,49 bilhões em custos indiretos (38,4%). Os 

custos ambulatoriais totalizaram R$11,58 bilhões. O custo das hospitalizações atribuídas ao 

diabetes e condições relacionadas foi de R$462,98 milhões, correspondendo a um total de 

314.334 hospitalizações em 1 ano. Os custos de produtos dietéticos e transporte foram 

estimados em R$5,65 bilhões e R$808,05 milhões, respectivamente. Os resultados 

demostraram uma carga econômica substancial do diabetes no Brasil, no entanto as 

estimativas provavelmente são subestimadas. Algumas das razões para que essa estimativa ser 

considerada conservadora é a utilização da prevalência autorreferida de diabetes, a não 

inclusão dos custos do sistema de saúde privado e dos custos da mortalidade precoce. As 

políticas de saúde visando à prevenção e controle do diabetes são urgentemente necessárias e 

os resultados podem orientar o estabelecimento de prioridades na pesquisa e na prestação de 

cuidados de saúde, incluindo a prevenção, o diagnóstico e o tratamento do diabetes. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2. Estudo de custo da doença. Complicações do 

diabetes. 



ABSTRACT 

ROSA, Michelle Quarti Machado da. Costs of Type 2 Diabetes Mellitus in Brazil and its 

complications. 2019. 106 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

Chronic non-communicable diseases (NCD) are the main sources of disease burden in 

Brazil. In 2010 about 74% of the deaths in our country were attributed to NCD. Among them, 

we highlight the Diabetes Mellitus (DM), whose increasing prevalence in low- and middle-

income countries has caused a significant economic and social impact. Understanding the 

share of the global burden of this disease is extremely important since the available resources 

are limited and their application must be done rationally. The main goal of this thesis was to 

estimate the costs of Diabetes Mellitus in adults in Brazil, considering the perspectives of the 

public health system and society. Applying the cost method based on prevalence, it was 

estimated the annual use of health resources and the costs attributable to diabetes and related 

conditions for the year 2014. The healthcare system perspective considered direct medical 

costs related to outpatient and hospitalization costs.  The societal perspective considered non-

medical (transportation and dietary products) and indirect costs (productivity loss, disability, 

and premature retirement). Outpatient costs included medicines, health professional visits, 

exams, home glucose monitoring, ophthalmologic procedures, and costs related to end-stage 

renal disease. The costs of hospitalization attributed to diabetes-related conditions were 

estimated using attributable risk methodology. Costs were estimated in Brazilian currency. 

Based on a self-reported national prevalence of 6.2%, and assuming that all patients with 

diabetes are on treatment, the total cost of diabetes in 2014 was 30 billion reais, including 

12.04 billion reais in direct medical expenses (40.8%), 6.46 billion reais in non-medical costs 

(21.5%) and 11.49 billion reais in indirect costs (38.4%). Outpatient costs were estimated at 

about 11.58 billion reais. The cost of hospitalizations attributed to diabetes and related 

conditions was 462.98 million, corresponding to a total of 314,334 hospitalizations in one 

year. The costs of food and transportation were estimated at 5.65 billion and 808.05 million, 

respectively. The results demonstrated a substantial economic burden of diabetes in Brazil, 

however estimates are probably underestimated. Some of the reasons for this estimate to be 

conservative are the use of self-reported prevalence of diabetes, the non-inclusion of private 

health care costs and the costs of premature death. Health policies for diabetes prevention and 

control are urgently needed and the results can guide the prioritization of health care research 

and delivery, including prevention, diagnosis and treatment of diabetes. 

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus. Cost of illness study. Diabetes complications. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

Em 2017, um total de 424.9 milhões de pessoas foram identificadas com diabetes 

mellitus (DM) em todo o mundo, e até 2040, existem estimativas de um aumento para 628 

milhões (1). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) divulgou em 2010 um relatório indicando 

que países de baixa e média renda comprometem aproximadamente 80% de seus gastos em 

saúde com doenças cardiovasculares, diabetes, câncer e doenças respiratórias (2). O diabetes é 

apontado como uma das principais causas de anos de vida perdidos por morte prematura 

(YLL), indicador que apresentou um aumento de 25,4% para a doença entre os anos 2005 e 

2015 (3). 

O aumento da prevalência do diabetes em países de baixa e média renda, como o 

Brasil, provoca um impacto econômico e social significativo nas estruturas de saúde e na 

sociedade, tanto no que diz respeito ao ônus da doença quanto às possíveis consequências 

como incapacidade e perda de qualidade de vida. Por definição, as doenças crônicas, como o 

diabetes, apresentam efeitos deletérios e duradouros à saúde, com progressão gradual; 

restrições alimentares; efeitos colaterais indesejáveis de medicamentos e fatores que levam à 

dependência de terceiros (4).  

Resultados de estudos de custo da doença podem apoiar a tomada de decisão e 

implementação de políticas de saúde. Além disso, podem ser utilizados como linha de base 

para a quantificação da redução da carga econômica resultante do impacto de determinada 

intervenção(ex. análises de custo-efetividade). Esta tese apresenta uma breve revisão da 

literatura sobre estudos de custo da doença, e as metodologias disponíveis. A seguir, são 

descritos os estudos de custo do diabetes realizados no Brasil. Os resultados deste trabalho 

são apresentados no formato de dois artigos (1 publicado e 1 submetido). A discussão dos 

resultados apresentada nos artigos foi ampliada para melhor contextualização da importância 

de estudos de custo do diabetes no País.  

Este projeto fez parte de uma colaboração conjunta entre a Universidade Federal de 

Goiás (UFG), a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e a Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Em consonância com a implementação do Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil e atendendo a uma demanda do 

Ministério da Saúde o projeto “Estudo de Custos de doenças Crônicas no Brasil: Enfoque 

inicial em Diabetes Mellitus tipo 2” foi elaborado para estimar os custos do diabetes mellitus  
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tipo 2 (DM2) no Brasil, considerando tanto a perspectiva do sistema de saúde, quanto a 

perspectiva da sociedade, utilizando as metodologias baseadas em incidência e prevalência. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 

1.1 Diabetes Mellitus e suas complicações  

 

 

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico de etiologias 

heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, 

proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da ação da insulina(5). 

A classificação proposta pela Organização Mundial da Saúde(5) e pela Associação 

Americana de Diabetes(6) inclui quatro classes clínicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), 

outros tipos específicos de DM e DM gestacional. Tendo em vista o objeto de estudo deste 

projeto de Doutorado, serão abordados apenas os aspectos relacionados ao DM na idade 

adulta, quando a grande maioria apresenta o DM2.  

O DM2 é a forma presente em 90% a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos na 

ação e secreção da insulina. A maioria dos indivíduos com essa forma de DM apresenta 

história familiar de DM , sobrepeso ou obesidade. O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, 

mas é geralmente diagnosticado após os 40 anos. Os pacientes não dependem de insulina 

exógena para sobreviver, porém podem necessitar de tratamento com insulina para obter 

controle metabólico adequado em fases avançadas da doença(7). 

Em função das complicações, indivíduos com diabetes estão em maior risco de 

desenvolver outras doenças em comparação a não diabéticos. A cronicidade da hiperglicemia 

está associada a danos a longo prazo e a falha de vários sistemas e afetam principalmente os 

olhos, nervos, rins e sistema cardioascular(8). O DM está relacionado dentre as principais 

causas de cegueira, insuficiência renal e amputação de membros inferiores em muitos países, 

ao passo que cerca de 50% das pessoas com diabetes morrem de doença cardiovascular(1). 

Portanto, uma significativa parcela de utilização de cuidados de saúde associado a essas 

condições médicas é atribuível ao diabetes.   

A doença cardiovascular aterosclerótica, entre elas, a Síndrome Coronariana Aguda 

(SCA),  Infarto do Miocárdio (IAM), Angina Estável ou Instável, Acidente Vascular Cerebral, 

Ataque Isquêmico Transitório ou Doença Arterial Periférica,  é a principal causa de 

morbidade e mortalidade em indivíduos com diabetes(9). Em uma recente revisão sistemática 

sobre custos da doença cardiovascular relacionada ao DM, os estudos que avaliaram o 

impacto em nível populacional demonstraram que o custo do tratamento da DCV foi de 20% 
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a 49% do custo total do tratamento do DM2. Considernado o paciente, em média, o 

tratamento de pacientes com DCV e DM2 resultou em um aumento de custo que variou de 

US$3.418 a US$9.705 por paciente/ano em comparação ao tratamento de indivícuos com 

DM2 sem DCV. O estudo indica que o custo direto do tratamento de DCV entre os pacientes 

com DM2 pode ser amplamente atribuído à utilização de recursos hospitalares(10).  

A doença renal (nefropatia) é muito mais comum em pessoas com diabetes do que em 

pessoas sem diabetes; sendo o diabetes uma das principais causas de Doença Renal Crônica 

(DRC)(1). A doença renal relacionada ao diabetes é a causa mais comum em todo o mundo de 

insuficiência renal e pode levar ao tratamento por diálise ou transplante renal (7,11). Cerca de 2 

milhões de pessoas sobrevivem através de terapia de reposição renal em todo o mundo, a 

maioria dos quais é tratada em apenas cinco países (Estados Unidos, Japão, Alemanha, Brasil 

e Itália) que constituem apenas 12% da população mundial (12). Utilizando dados do Sistema 

Único de Saúde (SUS), um estudo estimou que no período entre os anos 2000 e 2012, o SUS 

financiou o tratamento de diálise para IRC para 280,667 pacientes, dos quais, 12% 

apresentaram diabetes como causa subjacente da doença renal(13). Anualmente, a Sociedade 

Brasileira de Nefrologia realiza o Censo com as unidades de diálise cadastradas na SBN. No 

ano de 2014, das 795 unidades de diálise cadastradas, 715 tinham programa ativo para 

tratamento dialítico crônico, e 312 (43,6%) destas responderam ao questionário e tiveram seus 

dados analisados(14). Em relação ao diagnóstico da doença renal primária, o diabetes foi a 

segunda mais frequente, com prevalência de 29%, o que representou 32.481 pacientes da 

amostra total estimada no inquérito. Em 2015, usando resultados por anos de vida perdidos 

ajustados por incapacidade (DALY), o Global Burden of Disease Study (GBD) estimou que a 

hiperglicemia foi responsável por 65% da DRC, e pela perda anual de 4.049.510 DALYs 

(anos de vida ajustados para incapacidade)(15). 

A retinopatia diabética (RD) tem como principais fatores de risco o tempo de doença e 

os níveis de glicemia não controlados adequadamente(8). Estima-se que 38% dos indivíduos 

com DM2 apresentem algum grau de RD à época do diagnóstico, fazendo com que  o 

indivíduo com DM tenha quase 30 vezes mais chance de tornar-se cego do que um indivíduo 

não diabético(16,17). A deficiência visual e a cegueira são grandes problemas de saúde pública 

nos diabéticos, em particular nos países em desenvolvimento, principalmente devido ao 

aumento do número de idosos e à insuficiência de rotinas de rastreamento precoce da RD em 

pacientes com risco de complicações visuais(18). Esses fatores combinados à capacidade de 

diagnóstico reduzida e as causas indeterminadas de deficiência visual resultam em incertezas, 

fazendo com que países em desenvolvimento, como o Brasil, não tenham dados precisos em 
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relação à prevalência de retinopatia diabética ou mesmo estimativas de gastos em saúde 

atribuídos à retinopatia diabética(19).   

As neuropatias diabéticas (ND) constituem um grupo de condições heterogêneas e que 

podem apresentar diversas manifestações clínicas. Amputação e ulceração do pé são as 

consequências mais comuns da neuropatia diabética, sendo consideradas as  principais causas 

de morbidade e incapacidade em pessoas com diabetes(20), além de acarretarem importantes 

implicações socioeconômicas(21). A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) aponouque 5,8% dos 

indivíduos com diagnóstico de DM há mais de dez anos apresentam feridas nos pés e a 

amputação de membros ocorreu em 2,4% desses indivíduos(22).  

 

 

1.1.1 Diabetes Mellitus e a carga global da doença 

 

 

O diabetes impõe uma grande carga econômica para os indivíduos e sistemas de 

saúde, uma vez que a doença aumenta o uso de serviços de saúde e pode acarretar perda de 

produtividade, incapacidade e até mesmo morte prematura. O aumento da prevalência do 

diabetes em países de baixa e média renda tem causado relevante impacto econômico e social, 

tanto no que diz respeito aos encargos da doença, quanto as causas de incapacidade, redução 

da qualidade de vida e morte, resultantes das complicações da doença(11). Segundo o GBD de 

2015, o diabetes está entre as 10 principais causas de anos vividos com incapacidade (AVI) 

no Brasil(23).  

Uma recente revisão da literatura de estudos de custos do DM2 indicou um expressivo 

impacto econômico do diabetes nas populações de baixa renda(24). Em comparação com os 

que vivem em países de alta renda, essa população paga uma grande parte das despesas de 

saúde por falta de acesso aos serviços de saúde suplementar e ao serviço público de saúde. Na 

América Latina, por exemplo, entre 40% e 60% declaram despesas out-of-pocket, ou seja, 

feitas pelos indivíduos e suas famílias(25).  

Nos Estados Unidos, em 2017, o custo estimado do diabetes chegou a US$327 

bilhões, dos quais, US$237 bilhões foram relacionados aos custos médicos diretos, e US$90 

bilhões relacionados à perda de produtividade(26). Considerando o estudo anterior (2012), 

houve um crescimento de 26% nos custos totais da doença. Em ambos os estudos, indivíduos 

com diabetes tiveram 2.3 vezes mais gastos com saúde do que indivíduos sem a doença(26,27).  
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 Utilizando um modelo de Markov, em 2013, foram estimados os custos médicos 

diretos ao longo da vida para tratar o DM2 e suas complicações nos Estados Unidos. A média 

ponderada, em termos de idade e gênero, dos custos médicos ao longo da vida foi de US$ 

85.200, dos quais 53% foram devidos ao tratamento das complicações da doença. O custo do 

manejo das complicações macrovasculares representou 57% do custo total de complicações 

(28). 

 Avaliando estudos desenvolvidos na Europa, a França identificou que o número de 

indivíduos com diabetes cobertos pelo seguro de saúde francês dobrou nos últimos 10 anos. 

Em 2010, o custo com o tratamento farmacológico para indivíduos com diabetes ficou 

estimado em 17,7 bilhões de euros, dos quais, quase 28% relacionados ao tratamento das 

complicações(29). Na Itália, um estudo comparou os custos de indivíduos com e sem diabetes 

cobertos pelo seguro de saúde do País. Os custos diretos médicos para indivíduos com 

diabetes foi quatro vezes maior em relação a indivíduos sem diabetes, devido principalmente 

às hospitalizações e à numerosa população de idosos(30). 

 Considerando os países da América Latina e Caribe, um estudo estimou o custo do 

diabetes sob a perspectiva da sociedade em 2003(25).  O custo anual total associado ao diabetes 

foi estimado em US$65.21 milhões. Ainda que os custos com saúde tenham elevada variação 

de estimativas entre os países, de uma forma geral, os custos indiretos contribuíram com 

aproximadamente 82% dos custos totais(25).  Na Colômbia, utilizando outra abordagem, foi 

desenvolvido um modelo de Markov que permitiu simular a progressão do diabetes e suas 

complicações. O custo estimado para o tratamento por toda a vida por paciente, incluindo os 

custos diretos e indiretos foi US$27.140 na perspectiva da sociedade e US$9.230 na 

perspectiva do Ministério da Saúde(31).  

 Ainda que novas estratégias e tecnologias tenham sido incorporadas nos sistemas de 

saúde da América Latina e Caribe, muitos indivíduos com diabetes tem acesso limitado aos 

cuidados de saúde devido aos altos custos associados e porque o acesso aos serviços de saúde 

pública não estão disponíveis para todos(32). No Brasil, embora muitos serviços sejam 

oferecidos pelo SUS e o governo disponibilize diferentes subsídios aos indivíduos portadores 

de doenças crônicas, a demanda nem sempre é atendida no tempo da necessidade dos 

indivídos com diabetes, o que resulta em custos out-of-pocket, como por exemplo, alguns 

medicamentos ou suprimentos para o monitoramento da glicemia capilar domiciliar. Num 

estudo de custo do DM2, o custo médico direto total foi de US$1014 por paciente/ano (dólar 

internacional, paridade do poder de compra no ano de 2005), dos quais os medicamentos 

corresponderam a aproximadamente 73% (pagos pelo governo e/ou paciente)(33). Em outro 
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estudo de custo do DM1, o custo médico direto total foi de US$ 1319.15 por paciente/ano 

(dólar americano, paridade do poder de compra da média do triênio 2008-2010)(34). A 

administração de insulina e suprimentos para o monitoramento da glicemia capilar domiciliar 

representaram 52.82% dos custos médicos diretos totais. Comparando os estudos, sabe-se que 

o esquema terapêutico para tratamento de indivíduos com diabetes tipo 1 e tipo 2 é bastante 

heterogêneo, porém ambos os estudos avaliaram os custos sob a perspectiva do sistema de 

saúde (SUS), sendo identificados como pioneiros em apresentar estimatimativas de custos  tão 

relevantes do ponto de vista da saúde pública para o nosso País.  

 

 

1.1.2 Diabetes Mellitus e a prevalência no Brasil  

 

 

A população brasileira passa por um processo de envelhecimento, chegando ao final 

do século XX com um novo perfil demográfico,  e consequentemente com um novo perfil de 

doenças(35).  

Wild et al.(36) fizeram estimativas de que o número de pessoas com diabetes irá 

aumentar de 171 milhões em 2000 para 366 milhões em 2030. Entre 1986 e 1988, foi 

realizado um estudo multicêntrico no Brasil com objetivo de estimar a prevalência de diabetes 

e tolerância diminuída à glicose. Com base nos resultados da pesquisa, a prevalência do 

diabetes em adultos foi de 7,6%  em diferentes regiões do Brasil e quase a metade dos 

participantes (46%) desconhecia o diagnóstico de diabetes. A história familiar de diabetes, a 

obesidade e o envelhecimento populacional foram apontados como os principais fatores de 

risco associados ao diabetes(37).  

Estudos mais recentes observando dados regionais encontraram taxas diferentes. Em 

um inquérito domiciliar, Torquato et al.(38) estimaram para o muncípio de Ribeirão Preto (SP), 

para a população urbana de 30 a 69 anos prevalência de diabetes de 12,1% e intolerância a 

glicose de 7,7%. Um estudo transversal realizado no município de São Carlos (SP), estimou 

prevalência na população urbana de 30 a 79 anos de 13,5% (39). 

Aproximadamente três décadas depois do estudo multicêntrico, o Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto - ELSA Brasil(40) iniciou o acompanhamento de uma coorte de adultos 

em seis capitais do País, com o objetivo de descrever a prevalência do diabetes e intolerância 

à glicose, além de outras doenças crônicas. O estudo incluiu a realização de exames 

laboratoriais para diagnóstico do diabetes (glicemia de jejum, teste de tolerância à glicose oral 
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e uma medida de hemoglobina glicada). Considerando as classificações propostas pelo 

estudo, ao utilizar todas as informações diagnósticas disponíveis (diabetes autorreferido, uso 

de medicações para diabetes e resultados dos exames diagnósticos), a prevalência de diabetes 

na população adulta foi de 19,7% e 50,4% da amostra desconhecia o diagnóstico de diabetes 

(40). 

 Para descrever os aspectos relacionados às condições de saúde da população brasileira, 

em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) abordou a percepção individual da saúde em 

várias dimensões(22).  A PNS foi um inquérito com representatividade nacional, com base 

domiciliar, composta por três questionários e coleta de exames laboratoriais, estes realizados 

apenas em uma subamostra de 25% dos setores censitários selecionados. Os dados de 

percepção do estado de saúde, estilos de vida e doenças crônicas não transmissíveis foram 

autorreferidos. No entanto, para o diabetes, considerou-se apenas quem referiu ter tido 

diagnóstico médico de diabetes, já que os resultados da subamostra com exames laboratoriais 

ainda não estão disponíveis. Em 2013, a PNS estimou que no Brasil 6,2% da população de 18 

anos ou mais de idade referiram diagnóstico médico de diabetes(22).  

 Nos últimos anos, através da qualificação do atendimento no SUS, o Brasil tem 

elaborado diferentes políticas públicas, na tentativa de promover melhor acesso aos serviços 

de saúde, reduzindo a desigualdade social e incentivando estratégias de prevenção à DCNT. O 

Ministério da Saúde, em 2001, estabeleceu as diretrizes e metas para a Reorganização da 

Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus no Sistema Único de Saúde(41). Como 

parte das metas,  foi realizado um programa nacional de triagem de diabetes(42). O custo por 

caso diagnosticado foi estimado em R$45,00 (ano 2001)(42). Como resultado do rastreamento, 

o diagnóstico e o tratamento do diabetes foram ampliados em nível de atendimento primário e 

foram implementados novos tratamentos do diabetes baseados em evidência(43,44). Apesar de 

ter se mostrado factível em nível nacional, campanhas como esta precisam ser 

financeiramente atrativas, de forma que a redução dos custos com prevenção de complicações 

seja superior ao custo cumulativo do rastreamento e subseqüente tratamento que será 

oferecido a essa população(45). 

 Em julho de 2011 o Ministério da Saúde publicou o “Plano de Ações Estratégicas para 

o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DNCT) no Brasil” onde 

considera a atenção básica fundamental na prevenção de doenças crônicas(43). Baseado em 

dados da PNS, um estudo demonstrou que mais da metade da população brasileira refere estar 

cadastrada nas unidades de saúde da família, sendo maior na área rural, além de ter havido 

crescimento na cobertura nos últimos cinco anos(46).  
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1.2 Estudos de custo da doença 

 

 

Os estudos de custo da doença são avaliações econômicas parciais, que tem como 

objetivo identificar e medir o impacto econômico  de uma doença em particular(47). Esses 

etudos têm sido fundamentais nos debates de política de saúde pública, porque além de 

calcular as estimativas dos recursos gastos pelos sistemas de saúde, destacam a magnitude do 

impacto de uma  doença para o indivíduo, famílias e a sociedade(48,49). 

Os estudos de custos de doença têm como objetivo quantificar todos os custos (diretos 

médicos e não-médicos e indiretos) associados a uma condição de saúde. São considerados 

avaliações econômicas parciais, pois não há comparação(50). No entanto, podem ser o primeiro 

passo na elaboração de uma avaliação econômica completa, quando existe a comparação de 

alternativas, como estudos de custo-efetividade, custo-utilidade ou custo-benefício(50). 

As avaliações econômicas podem ser usadas para avaliar a carga da doença em 

contextos específicos (países, sistemas de saúde, hospitais etc.), fornecendo informações 

importantes para a tomada de decisão, e auxiliando no estabelecimento de prioridades para 

pesquisa, bem como na alocação de recursos(51). Nesse sentido, utilizar dados nacionais para 

quantificar o impacto econômico de uma doença,  aprimora o estabelecimento de prioridades 

na prestação de cuidados de saúde, uma vez que adiciona clareza à necessidade de prevenção, 

diagnóstico e o tratamento. Os aspectos metodológicos dos estudos de custo da doença podem 

ser organizados nas seguintes categorias: 

 

 

1.2.1 Tipos de custo em saúde  

 

 

Os custos que incorrem sobre uma intervenção ou programa de saúde podem ser 

divididos em diretos, indiretos e intangíveis, sendo que os diretos podem ser custos médicos 

e não médicos(48).   

Custos diretos: custos dos recursos utilizados nas intervenções e programas de 

saúde. 

a) custos diretos médicos: estritamente relacionados à ações em saúde 

necessárias à intervenção ou ao programa (p. ex., custos hospitalares, 

honorários médicos, medicamentos, exames etc); 
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b) custos diretos não médicos: relacionados ao suporte e operacionalização 

da intervenção ou do programa de saúde (p. ex., transporte, dietas 

especiais, contratação de cuidadores). 

Os custos das intervenções podem ser financiados de diversas formas (seguro de 

saúde, SUS). Quando o paciente paga por qualquer despesa para contribuir no seu 

tratamento, chama-se despesa “out of pocket”(52): 

 

Custos indiretos: incidem indiretamente sobre os indivíduos, as organizações e a 

sociedade (p. ex., custo de dias não trabalhados e/ou com produtividade reduzida). São 

decorrentes da perda de produtividade por licenças médicas; aposentadoria ou morte 

prematura; absenteísmo e presenteísmo(53). Absenteeísmo é a ausência do trabalho em função 

de uma doença ou seu tratamento, mortalidade ou incapacidade permanente. Presenteeísmo é 

considerado quando os funcionários estão trabalhando mas com sua produtividade diminuída 

em função da doença(54);  

 

Custos intangíveis: associados a aspectos intangíveis de uma intervenção ou 

programa de saúde (p. ex., perda de bem-estar, dor, sofrimento, etc). São custos 

frequentemente excluídos em estudos de custos da doença, mas igualmente importantes. 

 

 

1.2.2 Abordagens para o custeio 

 

 

Os estudos de custo da doença podem ser baseados em diferentes combinações de 

abordagens de custeio, conforme discutido abaixo: 

 

a) abordagem Prevalência versus Incidência: os estudos de custo da doença 

podem ser descritos como baseados na prevalência ou baseados na 

incidência conforme a utilização dos dados epidemiológicos. A 

abordagem na prevalência estima a carga da doença durante um período 

específico, geralmente um ano. Estes estudos estimam os custos diretos e 

de perda de produtividade atribuídos aos casos de uma doença prevalente 

em período pré-definido(55,56). Os estudos de abordagem na incidência, 

estimam o número de novos casos da doença,morte ou hospitalização em 



22 

um determinado ano e aplicam uma estimativa de custos para estes novos 

casos ao longo do tempo. Estes estudos avaliam os custos de uma 

condição de seu início até o seu desaparecimento (geralmente por cura ou 

morte), que remete para o novo número de casos provenientes de um 

período de tempo pré-definido(55,56);   

b) abordagem Prospectiva versus Retrospectiva: essa abordagem é definida 

em função da relação temporal entre o início do estudo e a coleta de 

dados. Em estudos de custo da doença retrospectivos, todos os eventos 

relevantes já ocorreram quando o estudo foi iniciado. Isto significa que o 

processo de coleta de dados deve referir-se a dados já registrados. Por 

outro lado, em estudos de custo da doença prospectivos os eventos 

relevantes não aconteceram antes do começo da coleta de dados. O 

processo de coleta de dados precisa ser feito e ter o seu acompanhamento 

ao longo do tempo do estudo(55,56); 

c) abordagem Top-down versus Bottom-up: a abordagem de micro-custeio 

(bottom-up ou micro costing) consiste na mensuração do custo de 

unidades individuais de serviços realizados, baseado no detalhamento dos 

recursos utilizados pelos pacientes. Pode se basear em métodos 

observacionais (questionários, entrevistas) e em métodos baseados em 

participantes (ensaios clínicos, questionários), com coleta de dados 

primários(57). As estimativas são feitas para uma amostra de casos e depois 

extrapoladas para o total de indivíduos(55,58). A abordagem de 

macrocusteio (top down ou gross costing)  consiste na mensuração de 

custos que usa grandes componentes como base para cálculo dos custos de 

uma intervenção (custos por dia de internação, por exemplo)(58). O 

macrocusteio pode ser feito a partir de bancos de dados administrativos ou 

alguma outra fonte de dados secundários(57). Os custos são calculados pela 

multiplicação do gasto total com saúde pela proporção de serviços 

utilizados pelo grupo de pacientes específicos(55). 
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1.2.3 Perspectiva da análise  

 

 

Os custos e as consequências a serem consideradas nas análises econômicas dependem 

de quem fará a tomada de decisão, ou seja, sob qual perspectiva (ponto de vista) o estudo 

deve ser conduzido. Alternativas que podem ser atrativas sob um ponto de vista podem não o 

ser a partir de outro(50). 

A definição da perspectiva do estudo é central para a identificação dos custos a serem 

considerados. Cada setor envolvido tem uma perspectiva própria sobre o processo de 

avaliação gerando potenciais conflitos de interesse(48,59). Dentre as perspectivas existentes, 

podem-se mencionar as seguintes: 

 

a) a perspectiva do Sistema Público de Saúde (SUS); 

b) a perspectiva de um órgão prestador de serviços de saúde; 

c) a perspectiva da sociedade como um todo; 

d) a perspectiva do indivíduo/família. 

 

Na perspectiva do órgão gestor do SUS, todos os custos diretos cobertos pelo sistema 

público deverão ser computados. Desse modo, outros custos incorridos pelo SUS como 

aqueles relacionados aos tratamentos de longo prazo, ao uso de medicamentos, serviços 

sociais, à administração e campanhas públicas deverão ser estimados tendo como referência 

os valores gastos no período de análise(58).  

Na perspectiva do órgão prestador de serviços, deverão ser identificados e 

quantificados todos os insumos utilizados (hora/profissional, medicamentos, etc.) na 

produção do serviço/procedimento, aos quais deve ser atribuído um valor monetário, 

explicitando-se o período de base e a forma de valoração utilizada(58).  

Na perspectiva da sociedade, deverão ser incluídos todos os custos diretos da 

produção do serviço/procedimento e dos tempos perdidos pelos pacientes e seus familiares, 

além dos custos relacionados à perda de produtividade e morte prematura. Os resultados 

deverão ser apresentados separadamente, mostrando o impacto de cada um desses itens 

adicionais na análise realizada (58). 

Na perspectiva do indivíduo/família, quando o mesmo é o responsável por financiar 

os custos não cobertos pelo sistema de saúde público ou privado, deverão ser incluídas as 
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despesas de transporte, alimentação, alojamento, ou qualquer recurso médico financiado pelo 

indivíduo durante o tratamento. 

 

 

1.2.4 Estimativa de custos indiretos 

 

 

Existem três métodos para valoração dos custos indiretos: Abordagem do Capital 

Humano (HCA - do inglês Human Capital Approach), Abordagem custo-atrito (FC – do 

inglês Friction Cost) e Disposição para Pagar (WTP- do inglês Willingness to Pay):  

 

a) A abordagem do capital humano é um método que estima a perda de 

produtividade com base na multiplicação do tempo não trabalhado 

(horas/dias) pelos seus custos. O valor monetário pode ser estimado através 

da renda declarada, médias de salários nacionais ou por categorias. Por 

vezes esse método pode subestimar os custos, pois não leva em 

consideração mecanismos de compensação ou reposição do trabalhador(57). 

Os custos da perda de produtividade serão baseados na quantidade de 

tempo de pleno emprego do indivíduo que é perdido em função do 

adoecimento(58). É o método mais comumente utilizado nos estudos de 

custos da doença. 

b) O método do FC, estima que o valor da perda de produtividade será o da 

reposição do trabalhador doente, até que o mesmo possa retornar ou 

eventualmente ser substituído. Assim, o FC (custos do desligamento 

acrescidos dos custos de treinamento) se limita ao período da doença, lesão 

ou morte prematura, período este definido como “tempo de fricção” (56). 

c) No método WTP, a vida é avaliada a partir do valor que o indivíduo está 

disposto a pagar por um dado resultado ou benefício em saúde. As 

preferências individuais irão determinar os custos indiretos(48,58). 
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1.2.5 Horizonte temporal 

 

 

O horizonte temporal deve ser o período durante o qual os custos e / ou efeitos das 

opções alternativas que estão sendo comparadas podem apresentar diferenças. Muitas vezes, o 

horizonte temporal apropriado terá de ser o tempo de vida do doente para capturar estas 

diferenças completamente(50). 

O curso natural da doença e o provável impacto de uma intervenção sobre a mesma 

devem ser considerados na avaliações econômicas. A decisão do horizonte temporal da 

análise deve ser capaz de capturar todas as consequências e custos relevantes para a medida 

de resultado escolhida(57). É importante captar não apenas os efeitos conhecidos, mas também 

os efeitos colaterais que podem ser desconhecidos(60).  

 

 

1.2.6 Análise de sensibilidade 

 

 

Considerando que a obtenção de informações em saúde esta sujeita a erros, 

problemas de confiabilidade e validade geram um inevitável grau de incerteza em relação à 

estimativas utilizadas em estudos de avaliação econômica(48,57). 

Para tanto, utiliza-se a análise de sensibilidade que é definida como uma método de 

avaliação da incerteza utilizado para comprovar o nível de estabilidade dos resultados da 

análise e até que ponto esse nível é mantido quando valores de variáveis (parâmetros) 

principais são modificados dentro de limites aceitáveis ou baseados nas variações observadas 

nos estudos já publicados (48).  

Uma análise de sensibilidade consiste de três etapas: (a) identificação dos parâmetros 

que são questionáveis; (b) escolha de uma faixa plausível de variação dos fatores 

relacionados à incerteza; e (c) apresentação dos diferentes resultados decorrentes da variação 

dos parâmetros selecionados (58).  

Análises univariadas  são feitas para o estudo da incerteza de uma única variável. O 

parâmetro em teste deve ser independente de outras variáveis. Análises multivariadas são 

necessárias quando dois ou mais parâmetros são testados simultaneamente. Através da  

construção de cenários explora-se de uma forma mais elaborada o impacto dessa variação 
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nos diferentes estados de saúde. Nessa situação, cenários refletindo o melhor e o pior caso 

devem ser construídos(48). 

 

 

1.2.7 Estudos de custo do Diabetes no Brasil 

 

 

No Brasil, alguns estudos de custos relacionados ao DM foram realizados. Uma 

revisão da literatura(61) concluiu que embora relevantes, os estudos consideraram perspectivas, 

componentes de custos e metodologias diversas, não permitindo sua comparabilidade. 

Existem estudos prévios sobre os custos ambulatoriais(33,62), custos hospitalares(63,64), custos 

de assistência farmacêutica(65,66), ou ainda que abrangeram regiões específicas do País(67,68), 

ou utilizaram metodologias para carga da doença(69). 

Há escassa literatura abordando os custos gerados pelas complicações do DM2 no 

Brasil e a maioria existente aborda principalmente o pé diabético e seus custos com 

hospitalização(67,70-72). Entretanto, sabe-se que os custos pelas demais complicações, 

principalmente cardiovasculares e renais, apresentam alto impacto econômico, como 

evidenciado no estudo do Ministério da Saúde(73), no qual a hemodiálise apresentou 

significativo custo ambulatorial associado ao diabetes. 

Nesse sentido, o Quadro 1 apresenta os estudos de custo da doença mais atuais e 

abrangentes realizados no Brasil, sejam eles custos diretos médicos e não-médicos e custos 

indiretos.  
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Quadro 1 - Caracterização metodológica e principais tópicos dos artigos encontrados. Revisão Sistemática de Estudos de Custos do DM2 no 

Brasil (continua) 

Autor,ano 
Metodologi

a de custeio 

Ano dos 

resultados 

Direção do 

estudo 
População Moeda 

Perspectiva 

da análise 

Tipo de 

custo 

Principal 

enfoque 

Custo 

(total) 

MARINHO, 

2011 (78) 
A+R 2007 Retrospectivo - R$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos do DM2 

- Custos diretos: 

R$4.855.291,82 - - 

Reembolso do SUS: 

R$2.118.893,56 

CODOGNO, 

2011 (79) 
MC+R 2009 Retrospectivo 

121 

pacientes 
US$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos do DM2 
US$142,31 por 

paciente 

HNOOSH, 

2013 (80) 
 2012 Retrospectivo - US$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos do DM2 
R$11.275.921.167 

total 

BAHIA, 

2011 (35) 
MC+R 2007 Retrospectivo 

1000 

pacientes 
US$ Social e SUS 

Custos 

diretos e 

indiretos 

Custos 

ambulatoriais 

US$2.108 por 

paciente 

BORGES, 

2014 (65) 
MC 2009-2010 Retrospectivo 

209 

pacientes 
US$ Social e SUS 

Custos 

diretos e 

indiretos 

Custos 

ambulatoriais 

US$1.844 por 

paciente 

ROSA, 

2014 (67) 
R 2008-2010 Retrospectivo - R$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos por 

hospitalização 

1,17-1,78 bilhões 

custo anual 

RIBEIRO, 

2012 (81) 
R 2008-2011 Retrospectivo - R$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos por 

hospitalização 

R$65.868.921,52Val

or total/ano (2011) 

MAZZOCCAN

TE, 2012 (66) 
R 2008-2011 Retrospectivo - R$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos por 

hospitalização 

R$78.471.736,08 

custo médio 4 anos 

BORGES, 

2011 (68) 
MC 2006-2007 Prospectivo 64 pacientes US$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos com 

medicações 

US$11.4 por 

paciente, para 

medicamentos e 

consultas (mensal) 
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Quadro 1 - Caracterização metodológica e principais tópicos dos artigos encontrados. Revisão Sistemática de Estudos de Custos do DM2 no 

Brasil (conclusão) 

Autor,ano 
Metodologi

a de custeio 

Ano dos 

resultados 

Direção do 

estudo 
População Moeda 

Perspectiva 

da análise 

Tipo de 

custo 

Principal 

enfoque 

Custo 

(total) 

OBRELI-

NETO,  

2015 (69) 

MC+R 2006-2009 Prospectivo 
200 

pacientes 
US$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos do 

acompanhamento 

farmacoterapêutic

o 

US$281.8 por 

paciente 

HADDAD, 

2010 (70) 
MC+R 2006 Retrospectivo 21 pacientes R$ Hospital 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos por 

complicações 

(PD) 

R$4.621,03 por 

paciente 

REZENDE, 

2010 (75) 
MC 

30 anos 

(2008) 
- 6,48 milhões US$ SUS 

Custo 

médicos 

diretos 

Custos por 

complicações 

(PD) 

US$264.277.498 

total das internações 

Legenda: Absorção (A); Micro-custeio (MC); Reembolso (R); Pé diabético (PD). 

Fonte: A autora, 2019. 
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Considerando a metodologia deste estudo de custos do diabetes, dois estudos 

brasileiros serão descritos com mais detalhe: o estudo DIAPS 79(64) e o estudo ESCUDI(33). 

O objetivo do estudo DIAPS 79 foi estimar o número de hospitalizações atribuíveis ao 

diabetes mellitus (DM) e suas complicações no sistema público de saúde no Brasil, o Sistema 

Único de Saúde (SUS) e o custo médio pago por hospitalização através da coleta de dados 

secundários no Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). A 

proporção de hospitalizações atribuíveis ao DM foi estimada utilizando metodologia de risco 

atribuível. O custo médio por hospitalização equivale aos custos médicos diretos em 

enfermagem e cuidados intensivos, na perspectiva do SUS. De acordo com os critérios de 

prevalência mínima e máxima adotados pelos pesquisadores, de 2008 a 2010, os custos anuais 

com internações atribuíveis ao diabetes foram estimados entre R$1.17 e R$ 1,78 bilhões, sob 

a perspectiva do SUS(64). 

O estudo ESCUDI teve por objetivo estimar os custos diretos e indiretos do DM 2 para 

o sistema público de saúde do Brasil e sociedade através da coleta de dados primários de 

1.000 indivíduos adultos com diabetes em tratamento ambulatorial em unidades de saúde 

públicas de 8 cidades brasileiras. Através de questionários e revisão de prontuários, foram 

levantados dados de utilização de serviços em diferentes níveis de assistência (atenção 

primária e centros de referência). Para os custos do atendimento ambulatorial foram 

considerados custos diretos médicos e custos diretos não médicos . Os custos totais dos 

cuidados ambulatoriais do diabetes somaram US$2.108 por paciente/ano (dólar internacional, 

paridade do poder de compra no ano de 2005). Houve um incremento nos custos diretos do 

diabetes relacionados à progressão da doença e à presença de complicações do diabetes. Os 

custos por paciente com complicações diabéticas foi de US$2.062 por  paciente do grupo de 

complicações microvasculares, US$2.517 por paciente do grupo complicações 

macrovasculares e US$3.199 por paciente do grupo com pelo menos uma complicação micro 

e macro vascular(33). Os custos indiretos foram estimados em US$ 773.21 por paciente / ano, o 

que correspondeu a 36,7% dos custos totais de diabetes (33). 
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2  OBJETIVOS 

 

 

2.1  Objetivo Geral 

 

 

Estimar os custos do diabetes mellitus e suas complicações em adultos no Brasil, 

considerando as perspectivas do sistema público de saúde e da sociedade, para o ano de 2014. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

a) estimar os custos diretos médicos e não -médicos do diabetes mellitus em 

adultos, com base na prevalência da doença; 

b) estimar os custos indiretos do diabetes mellitus, com base na prevalência da 

doença; 

c) estimar os custos ambulatoriais do diabetes mellitus considerando o manejo 

das complicações; 

d) estimar os números e respectivos custos das hospitalizações atribuíveis ao 

diabetes mellitus  e condições relacionadas.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este projeto faz parte de uma colaboração conjunta entre a Universidade Federal de 

Goiás (UFG), a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e a Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Em consonância com a implementação do Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil e atendendo a uma demanda do 

Ministério da Saúde o projeto “Estudo de Custos de doenças Crônicas no Brasil: Enfoque 

inicial em Diabetes Mellitus tipo 2” foi elaborado para estimar os custos do diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) no Brasil, considerando tanto a perspectiva do sistema de saúde, quanto a 

perspectiva da sociedade, utilizando as metodologias baseadas em incidência e prevalência. 

 

 

3.1 Aspectos Éticos 

 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética do Instituto de Patologia Tropical e Saúde 

Pública/UFG sendo a Universidade Federal de Goiás a Instituição proponente, a UFRGS e a 

UERJ Instituições coparticipantes (ANEXO A). 

 

 

3.2 Desenho do estudo 

 

 

A abordagem de custos com base na prevalência estima a carga da doença durante um 

período específico, geralmente um ano. Nesse estudo, os custos para o ano de 2014. 

A abordagem utilizada para estimar o custo da diabetes seguiu, na medida do possível, 

a metodologia aplicada em estudos anteriores de custos do diabetes nos Estados Unidos 

realizados pelo American Diabetes Association (ADA)(78,79). As estimativas são feitas da 

seguinte forma: 

a) o tamanho da população com diabetes;  

b) a utilização de recursos de saúde para o diagnóstico e tratamento  

atribuíveis ao diabetes;  

c) o valor da produtividade perdida atribuível ao diabetes. 
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Será estimado o custo anual do diabetes em adultos no Brasil, considerando os custos 

diretos e indiretos. A perspectiva da análise será a do sistema público de saúde– SUS, e da 

sociedade. 

 

 

3.3 Estimativa da população com diabetes 

 

 

As estimativas de prevalência de diabetes foram derivadas da Pesquisa Nacional de 

Saúde de 2013(22), considerando a população maior de 18 anos, ambos os sexos, nas 27 

Unidades da Federação, regiões do Brasil e País como um todo. A coleta de dados primários 

por meio de inquéritos populacionais, supre a insuficiência das fontes secundárias de 

informação em saúde, tornando dados como os da PNS mais robustos e atualizados em 

comparação aos dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas não Transmissíveis por Inquérito Telefônico (VIGITEL)(80) e mesmo da Pesquisa 

Nacional de Amostra por Domicílio (PNAD) suplemento saúde(81). Considerando o grande 

número de diabéticos que desconhecem sua doença (50,4%)(40), para as estimativas de custos 

hospitalares a prevalência foi multiplicada por dois. Os resultados da PNS estão apresentados 

por Estado na Figura. 
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Figura - Prevalência autorreferida na PNS, por Estados 

 
Fonte:  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística(82). 

 

 

3.4 Estimativas de utilização e custos de serviços ambulatoriais 

 

 

Para estimar a utilização de serviços ambulatoriais, foram atualizados os resultados de 

estudo de custo da doença realizado previamente - estudo ESCUDI(33). Para os custos do 

atendimento ambulatorial foram considerados custos diretos médicos e custos diretos não 

médicos. Todos os custos foram calculados na moeda local (Real).  

Os custos diretos médicos incluídos foram: consultas com todos os profissionais da 

saúde (médico, enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta, dentista e psciológo), exames e 

procedimentos ambulatoriais, medicamentos e tiras reagentes para monitoramento domiciliar 

da glicemia capilar. 

A valoração as consultas dos profissionais da área da saúde e dos exames, foi feita 

através do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do 

SUS (SIGTAP)(83).  

Para o custeio dos medicamentos utilizamos as seguintes fontes: 
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a) os valores da portaria da farmácia popular(84) para os medicamento contidos 

no pacote para diabetes; 

b) os valores (média ponderada do ano de 2014) de todas as compras públicas 

(Banco de Preços em Saúde)(85); e 

c) os valores de mercado acrescido do ICMS de 18% obtidos do relatório da 

Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos(86).  

 

Para estimar o uso das tiras regentes, utilizamos os dados autorreferidos do estudo 

ESCUDI(33). Foi relatada média de uso de 433 tiras por ano. Considerando que nem todos 

diabéticos realizam monitoramento da glicemia capilar domiciliar, aplicamos na população de 

diabéticos a porcentagem referida pela população do estudo ESCUDI (34,3%). Para o valor 

das tiras reagentes, utilizamos a média ponderada para compra pública de tiras no ano de 2014 

(85).  

Os custos diretos não-médicos incluídos foram:  todos os produtos dietéticos 

consumidos no mês anterior e o transporte utilizado pelos pacientes para realização de 

exames, consultas ou procedimentos. 

Para os alimentos dietéticos, a valoração foi feita com correção para o ano de 2014, 

através do índice de inflação oficial brasileiro (Índice Nacional de Preços ao Consumidor 

Amplo - IPCA)(87), com os valores acumulados de 2007 a 2014, que corresponde a uma taxa 

de 40,77%. Esse índice foi utilizado na multiplicação dos valores  mensais coletados no 

estudo (33) e aplicados para obtenção do custo anual. 

 

 

 

3.5 Estimativas de perda de produtividade  

 

 

Para estimar a perda de produtividade, foram considerados os dados de absenteísmo 

como número de horas perdidas relatadas por pacientes (em consultas médicas, exames e idas 

à emergência) e acompanhantes durante atendimento de seus familiares. Considerando que 

nem todos diabéticos apresentaram perda de produtividade, aplicamos na população de 

diabéticos a porcentagem referida pela população do estudo ESCUDI (89%). 
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Para a aposentadoria precoce atribuída ao diabetes, utilizamos a média de idade de 

aposentadoria precoce apresentada no estudo ESCUDI(33) (idade média das mulheres foi de 

53,57 anos, e dos homens 53,28 anos). Foram calculados o número de anos perdidos, 

considerando a idade de aposentadoria da Previdência Social, sendo 65 anos de aposentadoria 

para homens e 60 anos de aposentadoria para mulheres(88).  Avaliando que nem todos 

diabéticos irão se aposentar precocemente, aplicamos na população de diabéticos a 

porcentagem estimada no estudo ESCUDI (7,4%).  

Considerando as regras da Previdência Social para aposentadoria por invalidez, como 

por exemplo o cálculo do benefício a partir da média de salários e o direito ao benefício 

somente àqueles com carência de 12 meses de contribuição(89),  a melhor fonte de informação 

seriam os dados da própria Previdência Social. No entanto, não foi possível a obtenção destes 

dados na referida fonte. Tendo em vista o diabetes ser causa de incapacidade, perda de 

qualidade de vida e morte, essa informação é extremamente relevante e pouco pesquisada. 

Uma revisão sistemática que  descreveu a carga do diabetes na habilidade de trabalhar, 

identificou apenas 3 estudos que incluíram aposentadoria precoce nos dados de perda de 

produtividade(90). Portanto, ainda que os dados não sejam precisos, esta estimativa não poderia 

ser excluída. 

Os dados de licenças médicas não foram incluídos pois a amostra com tal registro não 

foi robusta e a variabilidade das informações dificultou a padronização dos dados. 

Os valores monetários associados à perda de produtividade (absenteísmo) foram 

baseados na renda média per capita nacional para o ano de 2014, que conforme PNAD 

Contínua(91), foi de R$1.052,00. A partir da renda mensal, foram calculados valor da hora 

(R$4,34) e dia trabalhado (R$34,77).  

 

 

3.6 Estimativas de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade em Nefrologia 

 

 

Foi realizada uma pesquisa no SIGTAP para identificação dos procedimentos clínicos 

e cirúrgicos e seus respectivos valores, que constam na lista de procedimentos relacionados à 

hemodiálise e diálise peritoneal(83). Os procedimentos incluídos estão apresentados no Quadro 

2.  
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Quadro 2 - Lista de procedimentos relacionados à hemodiálise e diálise peritoneal e seus 

códigos no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS.  

 

Código 

SIGTAP 

Procedimento 

0305010018 Dialise peritoneal intermitente DPI (1 sessao por semana -

excepcionalidade) 

0305010026 Dialise peritoneal intermitente DPI (maximo 2 sessoes por semana) 

0305010093 Hemodiálise (máximo 1 sessão por semana - excepcionalidade) 

0305010107 Hemodiálise (máximo 3 sessões por semana) 

0305010069 Hemodiálise I (máximo 3 sessões por semana) 

0305010050 Hemodiálise I (máximo 1 sessão por semana - excepicionalidade) 

0305010166 Manutenção e acompanhamento domiciliar de paciente submetido a 

DPA/DPAC   

0305010182 Treinamento de paciente submetido a dialise peritoneal – DPA/DPAC  (9 

dias) 

0418010013 Confeccao de fistula arterio-venosa c/ enxertia de politetrafluoretileno 

(PTFE) 

0418010021 Confecção de fistula arterio-venosa c/ enxerto autologo 

0418010030 Confecção de fistula arterio-venosa p/ hemodialise 

0418010048 Implante de cateter de longa permanência p/ hemodialise 

0418010064 Implante de cateter duplo lumen p/hemodialise 

0418010080 Implante de cateter tipo tenckhoff ou similar p/ DPA/DPAC 

0418010099 Implante de cateter tipo tenckoff ou similar p/ DPI 

0418020019 Intervencao em fistula arterio-venosa 

0418020027 Ligadura de fistula arterio-venosa 

0418020035 Retirada de cateter tipo Tenckhoff / similar de longa permanência 

0702100013 Cateter de longa permanência p/ hemodialise 

0702100030 Cateter tipo tenckhoff / similar de longa permanência p/ DPI/DPAC/DPA 

0702100048 Conj.troca p/ DPA (paciente-mês c/ instalação domiciliar e manutenção da 

máquina cicladora) 

0702100056 Conjunto de troca p/ paciente submetido a DPA (paciente-15 dias c/ 

instalação domiciliar e manutenção 

0702100064 Conjunto de troca p/ paciente submetido a DPAC (paciente-mes) 

correspondente a 120 unidades 
Legenda: Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC); Diálise Peritoneal Automatizada (DPA); Diálise 

Peritoneal Intermitente DPI. 

Fonte: BRASIL(83). 

 

Com o objetivo de estimar os custos com procedimentos dialíticos no ano de 2014, foi 

realizando levantamento no Sistema de Informação Ambulatorial (SIA-SUS) através do 

TABNET do DATASUS(92), onde foram acessadas a produção e os valores aprovados destes 

procedimentos para o ano de 2014. Considerando que na produção de procedimentos 

nefrológicos não consta o diagnóstico de diabetes, aplicamos a prevalência de diabetes como 

causa da doença renal crônica obtida do Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia que foi 
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realizado no segundo semestre de 2014 com as unidades de diálise cadastradas na SBN. Das 

795 unidades de diálise cadastradas, 715 tinham programa ativo para tratamento dialítico 

crônico, e 312 (43,6%) destas responderam ao questionário e tiveram seus dados analisados. 

Em relação ao diagnóstico da doença renal primária, o diabetes foi a segunda mais frequente, 

com prevalência de 29% (93), o que representa 32.481 pacientes da amostra total estimada no 

inquérito.  

A produção para diabéticos foi multiplicada pelo valor aprovado do procedimento 

obtido no DATASUS, gerando o custo total de Autorização de Procedimentos Ambulatoriais 

de Alto Custo (APAC) em Nefrologia para DM. 

 

 

3.7 Estimativas de medicamentos de alto custo em Nefrologia 

 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) está associada a complicações de difícil manejo, 

como  distúrbio mineral ósseo, anemia, hiperfosfatemia e hiperparatireoidismo secundário à 

doença renal(94). Essas complicações demandam a utilização de terapias medicamentosas 

suplementares; algumas garantidas aos pacientes pelo SUS, através dos PCDT(95–100).  

Para estimativa do uso destas terapias na população diabética em tratamento para 

DRC, foram utilizados os dados do estudo de Menezes(101), que mostra o percentual de uso de 

algumas medicações selecionadas nesses pacientes no ano de 2014: 77% usavam 

eritropoietina, 53% ferro endovenoso, 27% calcitriol, 3% paricalcitol, 4% cinacalcete e 40% 

sevelamer(93). Os percentuais de uso de cada medicamento foram aplicados à amostra de 

diabéticos em diálise do inquérito da SBN(93). 

As recomendações de uso e dosagens foram obtidas nos PCDT para DRC(95–99)  e o 

custo dos medicamentos através do Banco de Preços(85).  

 

 

3.8 Estimativas de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade em Oftalmologia 

 

 

Foi realizada uma pesquisa nas bases do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) 

(102) e do Sistema de Informações Hospitalares (SIH)(103) do DATASUS com o objetivo de 

estimar os custos com procedimentos relacionados ao diagnóstico e tratamento da retinopatia 
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diabética e catarata. A busca foi realizada através do TABNET do DATASUS, onde foram 

acessadas a produção e os valores aprovados destes procedimentos para o ano de 2014. Os 

procedimentos hospitalares e ambulatoriais estão apresentados nos Quadros 3 e 4, 

respectivamente. 

 

Quadro 3 - Lista de procedimentos hospitalares relacionados à retinopatia diabética e catarata 

e seus códigos no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS.  

Código 

SIGTAP 

Procedimento 

04.05.03.013-4 Vitrectomia anterior 

04.05.03.014-2 Vitrectomia posterior 

04.05.03.016-9 Vitrectomia posterior com infusão de perfluocarbono e endolaser 

04.05.03.017-7 Vitrectomia posterior com infusão de perfluocarbono/óleo de 

silicone/endolaser 

04.05.03.019-3 Pan-fotocoagulação de retina a laser 

04.05.05.009-7 Facectomia c/ implante de lente intra-ocular 

04.05.05.010-0 Facectomia s/ implante de lente intra-ocular 

04.05.05.011-9 Facoemulsificacao c/ implante de lente intra-ocular rigida 
Fonte: Brasil (92). 

 

 

Quadro 4 - Lista de procedimentos ambulatoriais relacionados à retinopatia diabética e 

catarata e seus códigos no Sistema de Gerenciamento da Tabela de 

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS. 

Código 

SIGTAP 

Procedimento 

02.11.06.010-0 Fundoscopia 

02.11.06.012-7 Mapeamento de retina 

02.11.06.017-8 Retinografia colorida binocular 

02.11.06.018-6 Retinografia fluorescente binocular 

04.05.03.004-5 Fotocoagulação a laser 

04.05.03.005-3 Injeção intra-vitreo 

04.05.03.013-4 Vitrectomia anterior 

04.05.03.019-3 Pan-fotocoagulação de retina a laser 

04.05.05.009-7 Facectomia c/ implante de lente intra-ocular 

04.05.05.010-0 Facectomia s/ implante de lente intra-ocular 

04.05.05.011-9 Facoemulsificação c/ implante de lente intra-ocular rígida 

04.05.03.014-2 Vitrectomia posterior 

04.05.03.015-0 Vitriolise a YAG laser 

04.05.03.016-9 Vitrectomia posterior com infusão de perfluocarbono e endolaser 

04.05.03.017-7 Vitrectomia posterior com infusão de perfluocarbono/óleo de 

silicone/endolaser 
Fonte: Brasil (92). 
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Na produção de procedimentos oftalmológicos não consta especificação de 

diagnóstico de diabetes e não foram identificados dados robustos na literatura nacional que 

pudessem estimar a prevalência de diabéticos com retinopatias que realizam tais 

procedimentos, então, optamos por realizar um painel de especialistas com o objetivo de 

estimar a prevalência de diabéticos que realizaram os procedimentos de diagnóstico e 

tratamento da retinopatia diabética nos centros públicos de referência em doenças da retina e 

vítreo.  

Em agosto 2016 foram contatados via e-mail 17 especialistas das 5 regiões do Brasil. 

O questionário foi composto por questões com objetivo de identificar a porcentagem de 

pacientes diabéticos dentre todos os pacientes que realizaram os procedimentos 

oftalmológicos elencados no período de 1 ano nos referidos centros. Ao final, foram 

identificados dados de 4 centros. Calculamos a média de procedimentos que foram realizados 

em pacientes diabéticos nos 4 centros especializados e a mesma foi aplicada à produção dos 

procedimentos retirados do TABNET(102,103). 

A produção para diabéticos foi multiplicada pelo valor aprovado do procedimento 

obtido no DATASUS, gerando o custo total de Autorização de Procedimentos Ambulatoriais 

(APAC) em oftalmologia para DM. 

 

 

3.9 Estimativas de custos hospitalares 

 

 

Os dados brutos de hospitalização foram obtidos dos arquivos do Sistema de 

Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIHSUS), disponíveis no site do 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS) referentes a 2014(103). O SIHSUS é o 

sistema nacional de controle do pagamento dos serviços prestados pelos hospitais públicos e 

privados ao SUS. Os dados foram organizados em planilhas eletrônicas em Microsoft 

Excel(R) após a conferência.  

Para o dimensionamento físico das internações, foram consideradas as autorizações de 

internação hospitalar de tipo normal (AIH-1). Para o dimensionamento financeiro, os gastos 

com as autorizações do tipo de longo prazo (AIH-5) foram somados com os das autorizações 

do tipo normal, já que o montante gasto por paciente na AIH-1 continua.  

As internações foram categorizadas em dois grupos: (i) DM propriamente dito e (ii) 

complicações crônicas do DM e outras doenças. 
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O primeiro grupo corresponde a internações com diagnóstico principal CID-10 E10 a 

E14 (ANEXO B).  

O segundo grupo incluiu como diagnóstico principal complicações crônicas do DM 

além de doenças infecciosas e neoplásicas identificadas em revisão da literatura (ANEXO C). 

A lista de complicações crônicas atribuídas ao diabetes partiu da relação elaborada pela 

Associação Americana de Diabetes(104) conforme a CID-9 e identificadas nos códigos das 

categorias de três dígitos da CID-10. Este segundo grupo abrangeu 66 códigos CID-10.  

A proporção de internações por DM foi estimada pelo método do risco atribuível para 

o segundo grupo.  Esse método considera que os pacientes diabéticos utilizam mais os 

serviços de saúde do que os não-diabéticos e que uma parte dos cuidados associados a esses 

cuidados médicos pode ser atribuída a DM(78). O risco de apresentar determinada condição 

médica, de acordo com a presença ou não de DM, e a proporção da população com a doença 

são combinados para calcular a fração etiológica.  

Foram estruturados 702 estratos demográficos para aplicação das frações etiológicas. 

Os estratos foram compostos pelas combinações de sexo, idade em 13 intervalos de 5 em 5 

anos a partir dos 20 anos de idade e unidade federativa do País, totalizando 2 x 13 x 27 = 702 

grupos. 

A fração etiológica para cada uma das 66 doenças (códigos CID-10) do segundo grupo 

em cada um dos 702 estratos demográficos foi calculada por meio da fórmula:  

 

RAPI = [P x (iRR - 1)] / [P x (iRR - 1) + 1],  

 

onde RAPI é a fração de risco atribuível à população para a condição médica "i" 

devido à diabetes, P representa a taxa de prevalência de diabetes na unidade federativa, e iRR 

é o risco relativo ou razão de chances de hospitalização pela doença "i" para as pessoas com 

diabetes em comparação com aqueles sem a doença. 

Foram utilizados os riscos relativos ou a razão de chances de hospitalização conforme 

revisão da literatura (APÊNDICE).  

A prevalência de diabetes foi inicialmente obtida utilizando-se a morbidade 

autorreferida na Pesquisa Nacional de Saúde – 2013. Utilizou-se a resposta positiva para a 

questão Q030: “Algum médico já lhe deu o diagnóstico de diabetes?”. Essa prevalência 

autorreferida foi multiplicada por 2, considerando a proporção arredondada de 4,1% de casos 

não diagnosticados em 7,6% do total de casos do Censo Nacional de Diabetes de 1988. 
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3.10 Análise de sensibilidade  

 

 

Considerando que a obtenção de informações em saúde está sujeita a erros, problemas 

de confiabilidade e validade geram um inevitável grau de incerteza em relação à estimativas 

utilizadas(48,57).  

Para avaliar a incerteza relacionada a estimava de parâmetro, a análise de sensibilidade 

s consiste de três estágios(57):  

 

a) identificação dos parâmetros que são objetos de questionamento;  

b) escolha de uma faixa plausível de variação dos fatores relacionados à 

incerteza; e  

c) apresentação dos diferentes resultados decorrentes da variação dos 

parâmetros selecionados.  

 

Em função da variação dos dados e das múltiplas fontes de informação, está prevista a 

realização de análise de sensibilidade nos seguintes parâmetros:  

 

a) estimativas de prevalência do diabetes encontrados na literatura nacional 

(22,40); 

b) estimativas de uso das tiras de glicemia conforme recomendação da 

Sociedade Brasileira de Diabetes(105) e do Ministério da Saúde(106); 

c) estimativas de prevalência de retinopatia diabética conforme recente 

publicação do Global of Burden Disease com dados do Brasil(107). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Artigo 1: Disease and Economic Burden of Hospitalizations Attributable to Diabetes 

Mellitus and Its Complications: A Nationwide Study in Brazil  
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4.2 Artigo 2: Economic burden of Diabetes in Brazil in 2014 
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5 DISCUSSÃO   

 

 

A prevalência do Diabetes Mellitus está crescendo de forma alarmante, o que impõe 

um problema emergente à saúde da população e exige uma revisão cuidadosa das políticas 

públicas de saúde e prevenção. Em 2014, aproximadamente 11% dos gastos em saúde 

mundiais foram decorrentes do diabetes(108). O gasto médio em saúde por pessoa com diabetes 

nos países da América do Sul e Central foi de Int$ 1.382 (dólar internacional). 

Com o aumento da prevalência do diabetes globalmente, cresce a preocupação com o 

impacto econômico que esta doença pode ter na economia dos países, considerando seu alto 

custo e a sustentabilidade dos sitemas de saúde. Assim, instituições como o Banco Mundial e 

a IDF preconizam que países desenvolvam estimativas dos custos da doença, incluindo os 

custos com atenção ao indivíduo com diabetes(109). Portanto, são necessárias avaliações 

econômicas do DM2 e suas complicações, com enfoque não apenas nos custos diretos, mas 

também os indiretos, priorizando detalhamento de custos como as  metodologias de micro-

custeio. Essa abordagem oferece a compreensão global dos gastos da doença, melhor 

direcionamento de estratégias de prevenção e abordagem das complicações e existência de 

dados nacionais, não necessitando utilização de dados internacionais, que podem levar a sub 

ou superestimações.   

Os gastos globais com saúde para tratar o diabetes e suas complicações em 2017 foram 

estimados em $727 bilhões de dólares(1). De acordo com a última publicação da IDF, o Brasil 

ocupa o 4o lugar do ranking do número de pessoas com diabetes (estimativa de 12,5 milhões 

de pessoas) e o 6o lugar no ranking dos países que mais tem gastos em saúde com a doença 

(estimativa de 24 bilhões de dólares internacionais)(1).   

Existem evidências robustas sobre a carga do diabetes considerando perspectivas 

nacionais e globais. Nos últimos anos, o Instituto de Métricas e Avaliação de Saúde (em 

inglês, Institute for Health Metrics and Evaluation) tem liderado colaborações em todo o 

mundo, gerando resultados da carga do diabetes, e facilitando comparações entre os países 

participantes(110–112). Como sua metodologia é baseada na composição de indicadores, eles 

apresentam resultados baseados em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade 

(DALY), e anos de vida perdidos por morte prematura (YLL), não incluindo, por exemplo, 

medidas diretas de perda de produtividade.  

Gerando estimativas desde os anos noventa(113), a Associação Americana de Diabetes 

transformou sua metodologia de custos do diabetes em um modelo que serve como fonte para 
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a análise da carga econômica da doença em diferentes contextos. O desenho metodológico 

inclui o cálculo do risco atribuível. Sua metodologia considera o tamanho da população com   

diabetes, o uso de recursos de saúde para o diagnóstico e o tratamento atribuíveis ao diabetes 

e o valor da perda de produtividade atribuível ao diabetes. Essa estimativa leva em conta que 

as pessoas com diabetes usam mais os serviços de saúde do que as pessoas sem diabetes e que 

uma parcela dos cuidados relacionados a tais cuidados médicos pode ser atribuída ao DM. 

Nesse sentido, esse formato pareceu o mais adequado para estimar os custos do DM no Brasil.        

Com base em uma prevalência nacional de 6,2% (cerca de 9,21 milhões de adultos 

com diabetes) e assumindo que todos os diabéticos estariam em tratamento, o custo total 

estimado do diabetes na perspectiva da sociedade em 2014 foi de aproximadamente R$30 

bilhões de reais, sendo  R$17 bilhões em custos diretos (60,4% do total), R$10 bilhões em 

despesas médicas (38,7%), R$7 bilhões em custos não médicos (21,74%), R$12 bilhões em 

perda de produtividade (39,59%) e R$463 milhões em hospitalizações atribuíveis ao diabetese 

condições relacionadas (314.334 internações; 0,85% do total de hospitalizações no SUS).  

Esta estimativa destaca a carga substancial que o diabetes impõe ao sistema de saúde e a toda 

a sociedade. Esses custos estão aumentando concomitantemente com a prevalência de 

diabetes e a maior expectativa de vida no Brasil, o que requer uma análise cuidadosa da 

situação do tratamento e prevenção de complicações, a fim de manter a sustentabilidade 

financeira do sistema público de saúde e previdência social.  

O sistema de saúde brasileiro é composto por uma complexa combinação de utilização 

público-privada de financiamento do sistema(114). Os componentes público e privado são 

distintos mas estão ligados, e as pessoas podem utilizar os serviços de todos subsetores, 

dependendo da facilidade de acesso ou de sua disposição para pagar(115). No estudo, 

assumimos que todos os indivíduos com diabetes seriam tratados no sistema público de saúde, 

mas 25% da população brasileira tem acesso ao sistema privado de saúde(22), cujos padrões de 

tratamento para diabetes e seus custos são provavelmente mais altos. Essa incapacidade de 

estimar os custos do sistema privado é uma limitação importante, uma vez que mais de 50% 

dos gastos com saúde no Brasil são privados(116).  

O diabetes está incluído na lista  de condições sensíveis à atenção primária (CSAP) do 

Ministério da Saúde (117). A lista foi criada como instrumento de avaliação da atenção básica e 

mesmo da utilização da atenção hospitalar. As CSAP representam problemas de saúde para os 

quais ações efetivas da atenção básica podem reduzir  o risco de internações(118), ou seja, o 

planejamento no manejo do indivíduo com diabetes no nível ambulatorial é essencial na 

contenção do agravo da doença. Os protocolos clínicos de prevenção e manejo das 
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complicações agudas e crônicas do diabetes do Ministério da Sáude, facilitam a compreensão 

da organização do cuidado ao indivíduo com diabetes, uma vez que é possível identificar o 

que é oferecido pelo SUS em termos de atendimento(119).  

A expansão da atenção primária, em particular a Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), tem demonstrado a redução do agravo das doenças crônicas(120). Evidências indicam 

melhora nos resultados de desfechos em saúde tanto para a ESF(121) quanto para o Hiperdia 

(122), que foi criado em 2002 para a descentralização do atendimento(41). Os dados relacionados 

ao atendimento ambulatorial apresentados neste estudo demonstram em parte a dimensão do 

investimento financeiro que está sendo realizado no combate à doenças crônicas.  

Na última década, o Governo Federal investiu na ampliação do acesso à medicamentos 

para doenças crônicas. Em 2006 foi implantado o programa “Farmácia Popular do Brasil” 

(FPDB) que visou aumentar o acesso a medicamentos numa modalidade de cofinanciamento 

com os pacientes, através de redes de farmácia conveniadas(84). Em 2011, com o programa 

“Saúde não tem Preço” (SNTP), 32 medicamentos começaram a ser distribuídos sem custo 

(123). No período de 2006 a 2014 o governo gastou R$ 7,9 bilhões com o FPDB, dos quais 

19% dizem respeito à medicamentos para o tratamento do diabetes(123). Um estudo recente 

demonstrou a efetividade do FPDB para redução de hospitalizações e mortes por hipertensão 

arterial e diabetes(124). Com resultados estatisticamente significativos, os autores 

demonstraram redução com uma taxa média de 27,6% e 8,0% ao ano das internações e 

mortes, respectivamente, pelas duas doenças(124). 

Ao avaliar dados de prevalência da retinopatia diabética, as referências são limitadas à 

estimativas restritas à cidades ou regiões(58,125–127), ou por consenso de especialistas(69), o que 

demonstra a ausência de dados nacionais mais precisos. Além disso, mesmo que tenham sido 

usadas as bases de dados nacionais para o levantamento dos procedimentos oftalmológicos, 

nessas bases não consta especificação de diagnóstico de diabetes. Dentre as complicações 

crônicas, a retinopatia diabética foi apontada como a maior causa de perda de anos por 

incapacidade (YLD) pelo estudo de carga do diabetes(69).  Considerando que apenas 36% das 

pessoas com diabetes referiram ter realizado avaliação com oftalmologista para rastreamento 

de retinopatia diabética(128), é preciso repensar na efetividade das ações de diagnóstico 

precoce que estão sendo aplicadas pelos serviços de saúde.   

Em relação à Doença Renal Crônica (DRC), foram utilizados dados do inquérito da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia, que relata que 29% dos pacientes em tratamento para 

DRC apresentam diagnóstico de diabetes no ano de 2014(14). Vale ressaltar que o diabetes é 

um diagnóstico subjacente nem sempre identificado na DRC(129). A DRC é uma  complicação 



85 

de difícil manejo, frequentemente acompanhada de outras condições mórbidas tais como o 

distúrbio mineral ósseo, a anemia, ahiperfosfatemia e o hiperparatireoidismo secundário(94). 

Essas complicações demandam a utilização de terapias medicamentosas suplementares e 

frequentemente de elevado custo; algumas garantidas aos pacientes pelo SUS através dos 

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT)(92–97). É descrito que o uso desses 

medicamentos de alto custo em indivíduos acompanhados no SUS está abaixo do 

recomendado pelas diretrizes nacionais(130). Sendo o Brasil o segundo país no mundo em 

número de transplantes renais(131), este tratamento adicionaria um impacto importante nos 

resultados. Custos com transplante renal envolvem desde gastos com captação do órgão de 

doador falecido ou procedimentos pré e pós cirúrgicos de doador vivo; todo o processo de 

acompannhamento pré e pós transplante do indivíduo em terapia renal,  acompanhamentos 

clínicos, exames, e medicamentos imunossupressores(132). Estes custos não foram incluídos 

pois além da complexidade desta estimativa, a ausência de diagnóstico subjacente e dados 

epidemiológicos mais precisos limitam  a correta avaliação destes custos.  

A disponibilidade de grandes bancos de dados como o DATASUS tem facilitado as 

estimativas da magnitude dos problemas de saúde da população brasileira. No entando, o sub-

registro de diagnósticos, tanto nas hospitalizações quanto no atendimento ambulatorial, 

resulta num dimensionamento por vezes subestimado. Nesse sentido, a aplicação de 

metodologias como a do risco atribuível(133), amplamente utilizada pelo Associação 

Americana de Diabetes,  podem aprimorar os resultados,  uma vez que o refinamento 

posterior permite que o diabetes seja considerado mesmo quando ele não foi registrado como 

código de diagnóstico de internação ou alta.  As hospitalizações representam uma parte 

importante do consumo de recursos de saúde em diferentes sistemas de saúde, e mesmo que 

as cálculos sejam limitados, é possível estimar uma aproximação da magnitude dos custos. 

Historicamente, pacientes com diabetes tipo 2 apresentaram taxas de hospitalização mais altas 

do que a população em geral(134,135). Neste estudo, o valor médio de internação de um adulto 

com diabetes foi 19% maior do que uma internação sem diabetes, e as internações por 

doenças renais e cardiovasculares foram as que tiveram maior custo médio.  

Os custos indiretos do DM2 estão relacionados à perda de produtividade, absenteísmo, 

(tanto do doente como do seu cuidador), e aposentadoria precoce, logo, apesar de poucos 

serem os estudos que abordam este tipo de custo para a população brasileira(33,62,74,136), eles 

são importantes para melhor entendimento dos gastos gerados pela doença e seu impacto na 

sociedade. Utilizando dados com base no Produto Interno Bruto (PIB) dos países, um estudo 

recente incluiu estimativas de custos diretos e indiretos relacionados ao diabetes(137). Os 
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custos indiretos foram calculados como a soma das perdas de produtividade de indivíduos em 

idade ativa por absenteísmo, produtividade reduzida durante o trabalho (presenteísmo) e 

óbitos antes da aposentadoria. No Brasil, isso representou 17.9% dos custos totais segundo o 

estudo(137). Considerando o envelhecimento da população e como o aumento da prevalência 

do diabetes, é importante entender a magnitude das doenças crônicas que podem resultar em 

perda de produtividade. Além da grande utilização do sistema de saúde, o diabetes e suas 

complicações são potenciais gatilhos para aposentadoria precoce e absenteísmo, o que afeta o 

mercado de trabalho.  

Tem do vista a avalição anual e a utilização de base de dados secundárias, é 

importante à realização periódica da atualização dessas estimativas de gastos, utilizando, por 

exemplo, metodologias como do estudo de gastos federais, realizado pelo Ministério da Saúde 

(73). Estas informações permitirão, não apenas o conhecimento atual dos gastos com a DM2, 

pelo SUS, mas também a avaliação da tendência de gastos do governo com a doença ao longo 

dos anos, auxiliando na análise do impacto das ações de prevenção e intervenções já 

implementadas pelo governo, visando a redução da morbimortalidade do DM2 e também 

potencialização dos recursos financeiros. 

Por fim, é preciso considerar a baixa validade externa e difícil comparabilidade como 

limitações de estudos de custos. Isso decorre tanto da dificuldade de transpor dados de 

utilização de recursos de saúde e seus custos entre países com realidades diferentes, como 

também em função da falta de padronização na metodologia utilizada pelos diversos estudos 

já realizados. Ainda, a carga econômica da doença vai variar significativamente em função de 

características de distribuição etária e condições socioeconômicas de cada país. Conforme 

objetivos desde trabalho, os resultados oferecem um panorama dos custos correntes do 

diabetes no Brasil. E ainda que as metodologias de estudo de custo da doença sejam limitadas 

em comparação, as estimativas apresentadas conferem ao estudo a particularidade do uso 

exclusivo de dados nacionais. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo destaca a carga substancial que o diabetes impõe ao sistema de saúde e a 

toda a sociedade brasileira. Esses custos estão aumentando concomitantemente com a 

prevalência do diabetes e a maior expectativa de vida no Brasil, o que requer uma análise 

cuidadosa da situação do tratamento e prevenção de complicações do diabetes, a fim de 

manter a sustentabilidade financeira do sistema público de saúde e da previdência social. 

O DM pode ser efetivamente tratado e ter suas complicações rastreadas a partir do 

atendimento ambulatorial, serviço que pode ser ampliado e melhor estruturado para alcançar 

as metas propostas pelo Plano de acões estratégicas para o enfrentamento das doenças 

crônicas não transmissíveis no Brasil. O rastreamento e diagnóstico das complicações do 

diabetes podem ser aprimorados como potencial solução na redução das hospitalizações pela 

doença 

Os custos elevados provenientes de atendimento ambulatorial e hospitalizações por 

diabetes, bem como de suas complicações precisam ser reiteradamente estimados. Dados de 

produção e custos são essenciais para demonstrar a efetividade das ações preventivas e de 

tratamento em relação aos indicadores de saúde.  

O sistema nacional de saúde no Brasil é guiado pelo princípio fundamental do acesso 

universal e igualitário aos cuidados de saúde entre indivíduos socialmente distintos. Os 

resultados corroboram a necessidade imperativa de planejamento na tomada de decisão, 

visando atender efetivamente a um maior número de indivívuos da população brasileira. Os 

recursos são escassos para atender a todas as demandas da sociedade, principalmente as 

necessidades de saúde, o que torna fundamental a sua utilização racional e planejada. 
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APÊNDICE – Relação dos Riscos Relativos extraídos da literatura e suas respectivas fontes 

 

CID-10 DOENÇAS CARDIO E CEREBROVASCULARES RR FONTE 

I20 Angina pectoris 1,89 (138) 

I21 Infarto agudo do miocárdio 

 

 

I23 complicações do IAM 1,74 (138) 

I24 Outras doenças isquêmicas agudas do coração  

 

 

I22 Infarto recidivante do miocárdio 

 

 

I25 Doença isquêmica crônica do coração 1,89 (138) 

I10 Hipertensão essencial (primária)  1,68 (22) 

I11 Doença cardíaca hipertensiva  1,36 (139) 

I12 Doença renal hipertensiva 2,55 (140) 

I50 Insuficiência cardíaca 1,36 (139) 

I60 Hemorragia Subaracnóide 

 

 

I61 Hemorragia Intracerebral 1,14 (138) 

I62 Outras Hemorragias Intracranianas Não-traumáticas 

 

 

I63  Infarto Cerebral 2,1  (141) 

I65 Oclusão e Estenose de Artérias Pré-cerebrais Que Não Resultam em Infarto Cerebral 1,14  

I66 Oclusão e Estenose de Artérias Cerebrais Que Não Resultam em Infarto CerebraL 1,14 (138) 

I67.2   Aterosclerose cerebral  1,76  

I69 Seqüelas de Doenças Cerebrovasculares  1,76  

G45 Acidentes Vasculares Cerebrais Isquêmicos Transitórios e Síndromes Correlatas  2,1 (141) 

    

CID-10 DOENÇAS RENAIS RR FONTE 

N04 Síndrome nefrótica 

 

 

R77.0   Anormalidade da albumina 

 

 

R80 Proteinúria isolada 2,55 (140) 

N17 Insuficiência renal aguda 

 

 

N18 Insuficiência renal crônica 

 

 

N19 Insuficiência renal não especificada  

 

 

http://www.medicinanet.com.br/cid10/1763/i60_hemorragia_subaracnoide.htm
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CID-10 DOENÇAS OFTALMOLÓGICAS RR FONTE 

H25 Catarata Senil 

 

 

H28 Catarata e outros transtornos do cristalino em doenças classificadas em outra parte 

 

 

H33 Descolamentos e Defeitos da Retina 

 

 

H34 Oclusões vasculares da retina 

 

 

H35.0    Retinopatias de fundo e alterações vasculares da retina 3,22 (140) 

H35.2    Outras retinopatias proliferativas 

 

 

H36.0    Retinopatia diabética 

 

 

H42 Glaucoma em doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas classificadas em outra parte 

 

 

H54 Cegueira e visão subnormal 

 

 

    

CID-10 DOENÇAS NEUROLÓGICAS RR FONTE 

G90 Transtornos do sistema nervoso autônomo  

 

 

G56 Mononeuropatias dos membros superiores 

 

 

G57 Mononeuropatias dos membros inferiores 

 

 

G59.0 Mononeuropatia diabética 1,97 (140) 

G63 Polineuropatia em doenças classificadas em outra parte 

 

 

G52 Transtornos de Outros Nervos Cranianos 

 

 

L97 Úlcera dos membros inferiores não classificada em outra parte 

 

 

 S88 Amputação traumática da perna 

 

 

 S98 Amputação traumática do tornozelo e do pé 10.95 (142) 

R02    Gangrena não classificada em outra parte 

 

 

M86    Osteomielite 5,8 (143) 

M87 Osteonecroses  

 

 

  
 

 

CID-10 DOENÇAS INFECCIOSAS  RR FONTE 

 

INFECÇÕES TRATO URINÁRIO 

 

 

N10 Nefrite túbulo-intersticial aguda    

N15.1 Abscesso renal e perinefrético  1,54 (144) 

N30 Cistite    

N30.8 Outras cistites    
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CID-10 DOENÇAS INFECCIOSAS  RR FONTE 

 

INFECÇÕES TRATO RESPIRATÓRIO INFERIOR 

 

 

J12  Pneumonia viral não classificada em outra parte 
 

 

J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae 
 

 

J14 Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 1,23 (145) 

J15 Pneumonia bacteriana não classificada em outra parte 
 

 

J18    Pneumonia por microorganismo não especificada 
 

 

    

CID-10 NEOPLASIAS RR FONTE 

 MAMA   

C50 Neoplasia maligna da mama 1,20 (146) 

D05.9   Carcinoma in situ da mama, não especificado   

 COLANGIOCARCINOMA   

C22.1   Carcinoma de vias biliares intra-hepáticas 1,97 (146) 

C22.0   Carcinoma de células hepáticas   

C22.7   Outros carcinomas especificados do fígado 2,31 (147) 

C22.9   Neoplasia maligna do fígado, não especificada   

 COLORRETAL   

C18 Neoplasia maligna do cólon 1,27 (146) 

C19 Neoplasia maligna da junção retossigmóide   

 ENDOMÉTRIO   

C54.1   Neoplasia maligna do endométrio   

D07.0   Carcinoma in situ do endométrio 1,97 (146) 

 PÂNCREAS   

C25.0    Neoplasia maligna do pâncreas 1,94 (148) 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Grupo de CID que corresponde a internações com diagnóstico principal de 

diabetes 

 

 

DIABETES (E10-E14) 

 E10   Diabetes mellitus insulino-dependente 

E11   Diabetes mellitus nao-insulino-dependemte 

E12   Diabetes mellitus relac c/a desnutr 

E13   Outr tipos espec de diabetes mellitus 

E14   Diabetes mellitus NE 
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ANEXO C – Grupo de CID com diagnóstico principal das complicações crônicas do 

diabetes, doenças infecciosas do aparelho urinário e respiratório e neoplasias 

selecionadas  

 

DOENÇAS CARDIO E CEREBROVASCULARES  

 I20 Angina pectoris  

 I21 Infarto agudo do miocárdio  

 I23 complicações do IAM  

 I24 Outras doenças isquêmicas agudas do coração   

 I22 Infarto recidivante do miocárdio  

 I25 Doença isquêmica crônica do coração  

 I10 Hipertensão essencial (primária)   

 I11 Doença cardíaca hipertensiva   

 I12 Doença renal hipertensiva  

 I50 Insuficiência cardíaca  

 

 I60 Hemorragia Subaracnóide  

 I61 Hemorragia Intracerebral  

 I62 Outras Hemorragias Intracranianas Não-traumáticas  

 I63 Infarto Cerebral  

 I65 Oclusão e Estenose de Artérias Pré-cerebrais Que Não Resultam em Infarto Cerebral  

 I66 Oclusão e Estenose de Artérias Cerebrais Que Não Resultam em Infarto Cerebral  

 I67.2  Aterosclerose cerebral   

 I69 Seqüelas de Doenças Cerebrovasculares   

 G45  Acidentes Vasculares Cerebrais Isquêmicos Transitórios e Síndromes Correlatas  

 

 DOENÇAS RENAIS   

 N04 Síndrome nefrótica  

 R77.0  Anormalidade da albumina  

 R80 Proteinúria isolada  

 N17 Insuficiência renal aguda  

 N18 Insuficiência renal crônica  

 N19 Insuficiência renal não especificada   

 

 DOENÇAS OFTALMOLÓGICAS   

 H25 Catarata Senil  

 H28 Catarata e outros transtornos do cristalino em doenças classificadas em outra parte  

 H33 Descolamentos e Defeitos da Retina  

 H34  Oclusões vasculares da retina  

 H35.0   Retinopatias de fundo e alterações vasculares da retina  

 H35.2   Outras retinopatias proliferativas  

 H36.0   Retinopatia diabética  

 H42 Glaucoma em doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas classificadas em outra 

parte  

 H54 Cegueira e visão subnormal  
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 DOENÇAS NEUROLÓGICAS   

 G90 Transtornos do sistema nervoso autônomo   

 G56 Mononeuropatias dos membros superiores  

 G57 Mononeuropatias dos membros inferiores  

 G59.0 Mononeuropatia diabética  

 G63 Polineuropatia em doenças classificadas em outra parte  

 G52 Transtornos de Outros Nervos Cranianos  

 

 L97   Úlcera dos membros inferiores não classificada em outra parte  

 

 S88  Amputação traumática da perna  

 S98  Amputação traumática do tornozelo e do pé  

 R02 Gangrena não classificada em outra parte  

  

 M86 Osteomielite  

 M87 Osteonecrose  

 

 DOENÇAS INFECCIOSAS   

 Infecções trato respiratório inferior   

 J12   Pneumonia viral NCOP  

 J13   Pneumonia dev Streptococcus pneumoniae  

 J14   Pneumonia dev Haemophilus infuenzae  

 J15   Pneumonia bacter NCOP  

 J18   Pneumonia p/microorg NE  

 

 Infecções trato urinário   

 N10 Nefrite túbulo-intersticial aguda  

 N15.1 Abscesso renal e perinefrético  

 N30.0 Cistite aguda  

 N30.8 Outras cistites  

 Sub-total infecções trato urinário  

 

 NEOPLASIAS  

 Mama   

 C50  Neopl malig da mama  

 D05.9  Carcinoma in situ da mama, não especificado  

 Endométrio   

 C54.1 Neoplasia maligna do endométrio  

 D07.0 Carcinoma in situ do endométrio  

 Pâncreas   

 C25 Neopl malig do pancreas  

 Colangiocarcinoma   

 C22.1  Carcinoma de vias biliares intra-hepáticas  

 C22.0  Carcinoma de células hepáticas  

 C22.7  Outros carcinomas especificados do fígado  

 C22.9  Neoplasia maligna do fígado, não especificada  

 Colorretal   

 C18  Neopl malig do colon  

 C19  Neopl malig da juncao retossigmoide  

 




