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Medicamentos para artrite reumatoide fornecidos pelo Sistema 
Único de Saúde em 2019 no Brasil: estudo de coorte

Drugs for rheumatoid arthritis provided by the Unified Health 
System in 2019 in Brazil: a cohort study

Resumo  Este artigo tem como objetivo analisar 
características do fornecimento e fatores asso-
ciados ao tratamento da artrite reumatoide no 
Brasil, com foco nos medicamentos biológicos 
modificadores do curso da doença (MMCDbio). 
Foi realizado um estudo retrospectivo com dados 
secundários do Sistema de Informação Ambula-
torial do Sistema Único de Saúde. Foram incluí-
dos pacientes com 16 anos ou mais, atendidos nos 
doze meses do ano de 2019. As análises foram fei-
tas com fatores de exposição em relação aos des-
fechos: uso de MMCDbio e porte populacional. 
O estudo incluiu 155.679 pacientes, sendo 84,6% 
mulheres. Observou-se maior troca de MMCD-
bio e maior provisão de médicos reumatologistas 
nos municípios de maior porte (mais de 500 mil 
habitantes). Quase 40% dos pacientes utilizaram 
MMCDbio e estes apresentaram maior adesão ao 
tratamento (57,0% versus 64%, p=0,001). A dis-
pensação de MMCDbio ocorreu para mais de um 
terço dos pacientes tratados para AR no Brasil e 
esteve associada ao maior percentual de disponi-
bilidade de médicos reumatologistas e ao maior 
porte populacional dos municípios.
Palavras-chave  Artrite Reumatoide, Medica-
mentos biológicos, Assistência Farmacêutica 

Abstract  This study analyzes supply character-
istics and factors associated with the treatment of 
rheumatoid arthritis in Brazil, with a focus on 
disease course-modifying biological drugs (bioD-
MARDs). A retrospective study was conducted 
with secondary data from the Outpatient Infor-
mation System of the Unified Health System. Pa-
tients aged 16 years or older who were treated in 
2019 were eligible. The analyses were performed 
with exposure factors in relation to the outcomes: 
bioDMARD use and population size. The study 
included 155,679 patients, 84.6% of whom were 
women. There was a greater exchange of bioD-
MARDs and a greater supply of rheumatologists 
in the larger municipalities (more than 500,000 
inhabitants). Almost 40% of the patients used 
bioDMARDs, and they showed greater adherence 
to treatment (57.0% versus 64%, p=0.001). The 
dispensing of bioDMARDs occurred in more than 
one-third of the patients treated for rheumatoid 
arthritis (RA) in Brazil and was associated with 
a higher percentage of availability of rheumatolo-
gists and larger population size.
Key words  Rheumatoid Arthritis, Biological 
drugs, Pharmaceutical Services
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Introdução

A artrite reumatoide (AR) é uma doença crônica, 
sistêmica, imunomediada e de etiologia mal defi-
nida1 que acomete, com maior frequência, indiví-
duos do sexo feminino (três mulheres para cada 
homem) com média de idade de 50 anos2. Ca-
racteriza-se pela inflamação das articulações si-
noviais periféricas, além de outras manifestações 
extra-articulares como derrame pleural, pericar-
dite, vasculite, síndrome de Sjögren entre outras3.

A prevalência da AR varia entre 0,2% e 1% 
na população brasileira4. O atraso no diagnóstico 
e o controle inadequado da atividade da doença 
podem acarretar perda de função de forma irre-
versível, diminuindo a qualidade de vida e a pro-
dutividade das pessoas acometidas5.

O uso dos medicamentos biológicos modifi-
cadores do curso da doença (MMCDbio) repre-
senta uma possibilidade terapêutica promissora, 
especialmente quando há falha no tratamento 
com os medicamentos modificadores do curso 
da doença sintéticos (MMCDs). Estudos apon-
tam ganho de qualidade de vida em pacientes 
com AR após uso de MMCDbio associado ou 
não ao MMCDs6,7.

Dentre os 20 medicamentos preconizados 
para AR no Protocolos Clínicos e Diretrizes Te-
rapêuticas (PCDT) de 2019, 16 eram disponibi-
lizados no Componente Especializado da Assis-
tência Farmacêutica (CEAF) e onze pertenciam 
ao grupo de financiamento 1A8. Estes últimos, 
adquiridos diretamente pelo Ministério da Saúde 
(MS), apresentam elevado impacto financeiro9. O 
gasto médio federal com compras de MMCDbio 
para AR no periodo de 2012 a 2017 foi de R$ 273 
milhões por ano10.

Estabelecido em 2009, o CEAF abarca os 
medicamentos presentes na Relação Nacional 
de Medicamentos Essenciais (RENAME) do 
Sistema Único de Saude (SUS) com maior custo 
individual, maior complexidade no tratamento, 
ou que estão relacionados a gastos crescentes ao 
longo do tempo9. Os medicamentos incorpora-
dos pelo CEAF estão organizados em três grupos 
distintos, de acordo com o financiamento e res-
ponsabilidades pela atenção à saúde, com partici-
pação financeira em torno de 87% para a União, 
12% para os Estados e 1% para os municípios11.

Pautado nas linhas de cuidado presentes nos 
PCDT, que visam a integralidade e a comunica-
ção entre os componentes da assistência farma-
cêutica, os usuários com doenças contempladas 
no CEAF podem ter acesso aos medicamentos 
em todas as suas fases9. Em 2020, esse compo-

nente atendeu 101 condições clínicas preconiza-
das em 93 PCDT, disponibilizando 172 diferentes 
medicamentos em 321 apresentações12.

Sobretudo no que tange o acesso aos MMC-
Dbio, o CEAF é arena de fortes tensões em pelo 
menos três âmbitos. Destacam-se os altos gastos 
em saúde, a pressão pela incorporação de no-
vas alternativas terapêuticas tanto realizada por 
grupos de usuários quanto por indústrias farma-
cêuticas, e competição comercial entre diversas 
empresas13, dado o crescimento do mercado dos 
biossimilares14 e a regularidade na aquisição pelo 
governo brasileiro15.

Os estudos de utilização de medicamentos 
são importante ferramenta para auxiliar na to-
mada de decisão dos gestores no campo da as-
sistência farmacêutica (AF). As informações pro-
venientes do banco do Sistema de Informação 
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), que utilizam 
os dados da Autorização de Procedimentos de 
Alta Complexidade/Custo (APAC), são pouco 
exploradas para a realização desses estudos e po-
dem contribuir na caracterização dos usuários 
atendidos por esses serviços, além de identificar 
lacunas no cuidado. Ainda que possam faltar in-
formações de interesse farmacoepidemiológico, 
este banco é disponível a gestores e profissionais, 
sendo relevante a ampliação e a discussão de suas 
possibilidades de análise. Neste sentido, o pre-
sente estudo visou descrever e analisar as carac-
terísticas do fornecimento e fatores associados 
ao tratamento farmacológico para AR no Brasil, 
com foco nos MMCDbio.

Método

Foi realizado estudo de coorte, com coleta em 
base secundária de dados retrospectivos, indi-
vidualizados e anonimizados, de pacientes com 
diagnóstico de AR, com 16 anos ou mais, que 
receberam medicamentos do CEAF no período 
de janeiro a dezembro de 2019 no Brasil. Este pe-
ríodo foi o último ano completo antes do decre-
to de estado de calamidade pública no Brasil em 
decorrência da pandemia de COVID-19, que de-
sencadeou diferentes estratégias no fornecimen-
to de medicamentos do CEAF a partir de 2020. 

Utilizou-se os dados das APAC, referentes a 
dispensação de medicamentos no período entre 
janeiro a dezembro de 2019 para os 26 estados da 
federação e o distrito federal. Foram obtidos na 
base do SIA/SUS, disponibilizada pelo Departa-
mento de Informática do SUS (DATASUS), por 
acesso ao website https://datasus.saude.gov.br. O 



1445
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 28(5):1443-1456, 2023

sistema de APAC é utilizado para controle e pa-
gamento de todos os medicamentos do CEAF. O 
número da APAC é gerado após a autorização do 
gestor para dispensar o medicamento ao usuário. 
A solicitação do medicamento exige a apresenta-
ção de vários documentos e exames previstos no 
PCDT de acordo com a condição clínica11.

O tratamento da AR, preconizado no PCDT 
do ano de 2019, envolvia diferentes grupos far-
macológicos16:

• Medicamento modificadores do curso 
da doença sintéticos (MMCDs): metotrexato 
(MTX), leflunomida, sulfassalazina, disfosfato 
cloroquina, hidroxicloroquina;

• Medicamento modificadores do curso da 
doença biológicos (MMCDbio): etanercepte, 
adalinumabe, certolizumabe pegol, golimumabe, 
infliximabe, abatacepte, tocilizumabe, rituxi-
mabe;

• Medicamentos modificadores do curso da 
doença sintéticos alvo específico (MMCDae): to-
facitinibe;

• Imunossupressores: azatioprina, ciclofosfa-
mida e ciclosporina;

• Glicocorticoides: prednisona e metilpredni-
solona;

• Anti-inflamatórios não esteroidais (AINE): 
ibuprofeno e naproxeno.

Foram considerados todos os CID-10 presen-
tes no PCDT de 2019 para AR, a saber: M05.0 
Síndrome de Felty; M05.1 Doença reumatoide 
do pulmão; M05.2 Vasculite reumatoide; M05.3 
Artrite reumatoide com comprometimento de 
outros órgãos e sistemas; M05.8 Outras artrites 
reumatoides soropositivas; M06.0 Artrite reuma-
toide soronegativa; e M06.8 Outras artrites reu-
matoides especificadas. Foram excluídos os CID-
10 relacionados com a artrite idiopática juvenil16.

Os passos empregados para a elaboração do 
banco de dados do estudo estão apresentados na 
Figura 1.

Variáveis do estudo

Para identificação dos fatores associados à 
dispensação de MMCDbio para AR no CEAF fo-
ram utilizadas três grupos de variáveis:

• Características demográficas e clínicas dos 
usuários: sexo; idade; peso; altura; e índice de 
massa corporal (IMC) (calculado a partir das 
duas últimas variáveis: peso do usuário dividido 
pela sua altura elevada ao quadrado);

• Provisão de medicamentos para artrite reu-
matoide: (i) dispensa medicamento biológico 
(MMCDbio sim e não); (ii) diagnóstico principal 

(CID-10) no início do tratamento; (iii) tipo de 
APAC (continuidade ou inicial); (iv) número de 
dispensações por paciente/ano; (v) procedimen-
to principal (medicamento dispensado); (vi) mu-
nicípio que dispensou o medicamento no início e 
no fim do período analisado. A partir destas foi 
possível gerar as variáveis: (vii) troca de medica-
mentos de artrite reumatoide (verificado se o me-
dicamento no início do tratamento foi diferente 
do final); (viii) troca para medicamento bioló-
gico (se o medicamento no início era do grupo 
MMCDs e passou ou acrescentou um MMCD-
bio); (iv) tempo máximo de tratamento (diferen-
ça em meses entre data da última e da primeira 
dispensação, indica o tempo máximo possível de 
tratamento em meses, variando de um a 12); (x) 
número de dispensações por mês (calculado em 
relação ao tempo máximo de tratamento, expres-
sando o tempo efetivo de tratamento em meses); 
(xi) abandono (foi considerado abandono os ca-
sos de pacientes que buscaram os medicamentos 
(MMCDs e/ou MMCDbio) em apenas  20% do 
total de dispensações possíveis); (xii) paciente 
aderente ao tratamento (pacientes com pelo me-
nos 80% do máximo de dispensações possíveis, 
tanto para os MMCDs quanto para MMCDbio). 
A definição dos pontos de corte para abandono e 
adesão teve como base a indicação da literatura 
de 80%17. Os pacientes com máximo possível de 
dispensações menor ou igual a dois meses foram 
excluídos do cálculo destas variáveis porque in-
duziria a resultado errôneo quanto ao abandono 
e adesão.

• Oferta do cuidado em AR e caracterização 
do município: número de médicos reumatologis-
tas por 1.000 pacientes com artrite reumatoide 
(calculado por município onde foi realizada a 
dispensação, com base na população de pacien-
tes com AR estimada e número de médicos reu-
matologistas)18, porte municipal (os municípios 
para os quais foi registrada a dispensação foram 
estratificados em pequeno (até 100 mil habitan-
tes), médio (de 100 mil a 500 mil habitantes) e 
grande porte (mais de 500 mil habitantes), com 
base na população estimada para 2019)19.

O tofacitinibe foi categorizado junto aos 
MMCDbio por se tratar da segunda etapa de tra-
tamento da AR, segundo o PCDT de 201916.

A prescrição de medicamentos do CEAF 
pode ser feita por qualquer médico registrado no 
devido conselho profissional desta classe. Nesse 
estudo, foi analisado somente a presença de mé-
dicos reumatologistas, por ser a área médica es-
pecializada e indicada no cuidado de pacientes 
com AR. 
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Análise dos dados

As análises foram realizadas com o programa 
SPSS V.22.0. A estatística descritiva foi realizada 
por meio das médias com intervalo de confiança 
(IC95%) para as variáveis contínuas e da distri-
buição de frequência para as categóricas. Essas 
análises foram feitas com os fatores de exposição 
em relação aos desfechos: MMCDbio (sim/não), 
porte populacional (pequeno, médio e grande). 
Foi também realizada análise descritiva da dis-
tribuição dos medicamentos de AR segundo o 
diagnóstico (por CID), sexo e porte municipal.

Aplicou-se o teste T-Student para diferença 
de média das variáveis contínuas (ex.: peso, al-
tura, IMC, idade, número de dispensações por 
tempo máximo de seguimento, número de dis-
pensações no ano e médicos reumatologistas por 
1.000 pacientes com AR) entre os grupos ter ou 
não obtido MMCDbio (p<5%). A mesma verifi-
cação entre as variáveis contínuas e a distribuição 
por porte populacional, foi realizada pelo teste 
ANOVA (p<5%).

A associação entre os fatores de exposição 
categóricos e a obtenção de MMCDbio foi reali-
zada por meio de testes bivariados, aplicando-se 
o teste qui-quadrado de Pearson. Foram calcula-
das as razões de chance (OR bruto) para variáveis 
binárias e regressão logística univariada (p<5%) 
para as variáveis contínuas.

A análise de regressão logística múltipla 
(stepwise backward) foi utilizada para o cálculo 
das razões de chance ajustadas (OR aj), ao nível 
de significância de 5%. As variáveis significativas 
na análise bivariada foram incluídas na entrada 
da regressão logística (p<5%) e somente as sig-
nificativas (p<5%) foram incluídas no modelo 
final, pós procedimento stepwise. Foi calculada 
a proporção de concordância total do modelo 
(overall).

O estudo foi dispensado de apreciação ética 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa por ter utiliza-
do dados secundários de domínio público.

Figura 1. Fluxo para seleção dos usuários incluídos. Brasil, 2019.

APAC = autorização de procedimento de alta complexidade. SIA/SUS = Sistema de Informação Ambulatorial do SUS. Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS). Tabwin = Tabulador para Windows. SPSS = Statistical Package for the Social Sciences. Código 
Internacional de Doenças (CID): M05.0 = Síndrome de Felty; M05.1 = Doença reumatoide do pulmão; M05.2 = Vasculite reumatoide; 
M05.3 = Artrite reumatoide com comprometimento de outros órgãos e sistemas; M05.8 = Outras artrites reumatoides soropositivas; 
M06.0 = Artrite reumatoide soronegativa; e M06.8 = Outras artrites reumatoides especificadas. MMCDbio = medicamentos 
biológicos modificadores do curso da doença. AR = artrite reumatoide.

Fonte: Autoras.

Identificação dos dados das APAC 
dos medicamentos no SIA/SUS 
(DATASUS) para os 26 estados 

brasileiros + Distrito Federal dos 
doze meses de 2019 = 324 arquivos

Filtro dos registros específicos das APAC de 
medicamentos pelos CIDs da AR (utilizando o 

TABWin) = 1.048.574 
Total de usuários (após uso do comando 

“agregate” para agrupar os códigos criptografados 
- cartão nacional de saúde individualizado e 
anonimizado no programa SPSS) = 156.679 

M05.0 =15.507
M05.1 = 427
M05.2 = 365

M05.3 = 7.674
M05.8 = 81.534
M06.0 = 37.118
M06.8 = 13.054

Caracterização dos 156.679 usuários 
incluídos e análise de adesão/

abandono

MMCDbio (não) 
= 98.475

Aderiu = 57%
Abandono = 3,3% 

MMCDbio (sim) 
= 57.204 

Aderiu = 63,9%
Abandono = 2,6%
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Resultados

O estudo incluiu 155.679 indivíduos, dos quais a 
maioria (84,6%) era do sexo feminino, com mé-
dia de idade de 57 anos e média de IMC de 27,4 
kg/m² (média de 26,8 para os homens e 27,5 para 
as mulheres). Os CID-10 mais frequentes foram: 
M05.8 “Outras artrites reumatoides soropositi-
vas” (52,4%) seguido por M06.0 “Artrite reuma-
toide soronegativa” (23,8%).

Os municípios de grande porte apresentaram 
maior troca de esquema terapêutico para AR e 
de troca para biológicos quando comparados 
com os municípios de médio e pequeno porte. 
A oferta de médicos reumatologistas apresentou 
gradiente linear segundo o porte populacional 
(Tabela 1).

As informações referentes ao município de 
dispensação registrados no SIA/SUS APAC me-
dicamentos e os polos de dispensação indicados 
nos sites das Secretarias Estaduais de Saúde (SES) 
e do DF estavam divergentes, o que influenciou 
parte da análise por porte populacional, sobretu-
do no estado do RJ.

A dispensação de MMCDbio foi maior para 
indivíduos com média de idade de 55,8 anos. 
Em relação à abordagem terapêutica segundo 
o tipo de artrite, observou-se que 33 a 40% dos 
pacientes utilizaram MMCDbio, exceto nos diag-
nósticos M05.1 (Doença reumatoide do pulmão) 
e M05.2 (Vasculite reumatoide), em que apenas 
cerca de 5% dos pacientes tiveram a dispensação 
desses medicamentos. A adesão foi maior para 
os MMCDbio, expressa tanto pelo número de 
pacientes com pelo menos 80% do máximo de 
dispensações possíveis (64%) quanto pelo núme-
ro médio de dispensações no ano (Tabela 2). A 
maior oferta de reumatologistas também se mos-
trou associada à maior dispensação, logo prescri-
ção, de MMCDbio.

A distribuição da dispensação dos medica-
mentos MMCD para AR por CID-10 é apresen-
tada na Tabela 3. Dentre os sintéticos, o imunos-
supressor Azatioprina foi a mais frequentemente 
dispensada para os CID-10 M05.1 “Doença reu-
matoide do pulmão” (82,7%) e M05.2 “Vasculite 
reumatoide” (78,9%), enquanto para os outros 
diagnósticos esse medicamento foi dispensado 
para menos de 0,3% dos pacientes. Na análise 
que incluiu todos os CIDs, a Leflunomida foi o 
MMCD mais dispensado (25% dos pacientes), 
seguida pela Hidroxocloroquina (10% dos pa-
cientes) e Metotrexato (8,9% dos pacientes). Os 
MMCDbio mais dispensados foram o adalinu-
mabe e o etanercepte para, respectivamente, 9,6% 

e 5,6% dos pacientes. Os municípios de até 100 
mil habitantes, registrados no SIA/SUS APAC 
medicamentos, dispensaram mais MMCDs do 
que MMCDbio, quando comparados aos muni-
cípios com maior número de habitantes. O maior 
uso de MMCDbio nos municípios de médio e de 
grande porte quando comparados com os muni-
cípios de pequeno porte foi observado para todos 
os medicamentos deste grupo (Tabela 3). 

A regressão logística indicou a associação es-
tatisticamente significativa (p<5%) entre todas as 
variáveis analisadas e a dispensação de MMCD-
bio (Tabela 4). Além disso, quanto a qualidade do 
modelo final, a proporção de classificação (over
all) foi de 60,4%. A chance de usar MMCDbio, se-
gundo os municípios de dispensação registrados 
no SIA/SUS APAC medicamentos, foi maior para 
o sexo masculino (ORaj 1,190; IC95%: 1,151-
1,230), para aqueles mais aderentes ao tratamen-
to (ORaj 1,156; IC95%: 1,107-1,208) e onde havia 
mais médicos reumatologistas por 1.000 pacien-
tes de artrite reumatoide (ORaj 1,037; IC95%: 
1,035-1,039). A idade apresentou relação inversa 
com o uso de MMCDbio (ORaj 0,988; IC95%: 
0,987-0,989), ou seja, quanto maior a idade me-
nor chance de usar MMCDbio (Tabela 4). 

Somente a variável IMC apresentou perda de 
informações (7%), sendo 1% por dados referente 
à altura e 6% por dados de peso. 

Discussão

Cerca de um terço (36,7%) dos 155,7 mil indi-
víduos de todos os estados brasileiros e do DF 
retiraram MMCDbio para tratar AR em 2019. O 
CID-10 M5.8 (Outras artrites reumatoides soro-
positivas) foi o mais prevalente. O MMCD mais 
frequentemente dispensado foi a leflunomida e o 
MMCDbio foi o adalinumabe.

A maior proporção de mulheres com AR, as-
sim como a média de idade na faixa de 50 anos, 
foi coerente com o observado na literatura20-22. 
Encontrou-se neste estudo associação inversa 
entre a idade e a dispensação de MMCDbio, com 
ORaj de 0,99 a cada ano. O PCDT16 não indica 
alteração de prescrição de MMCDbio conforme 
o aumento da idade. A literatura sinaliza que a 
agressividade da doença no jovem e no idoso são 
semelhantes23. Entretanto, a população idosa está 
mais sujeita a outras comorbidades, demandando 
tratamento com múltiplos medicamentos, o que 
implica em maior susceptibilidade a interações 
medicamentosas e eventos adversos24. Acredita-
se que estes aspectos possam ter influenciado a 
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decisão dos médicos quanto a menor prescrição 
de MMCDbio observada no estudo para os usuá-
rios com maior idade.

Os pacientes incluídos neste estudo apre-
sentaram média de IMC de 27,4 kg/m², o que é 

classificado como sobrepeso25. A literatura indi-
ca maior prevalência de obesidade em pacientes 
com AR quando comparados com a população 
geral26. O sobrepeso na AR está associado com 
piora da qualidade de vida, maior intensidade na 

Tabela 1. Dados por porte populacional, referente aos municípios de dispensação registrados no SIA/SUS APAC 
medicamentos, das características demográficas dos usuários e provisão de medicamentos de alto custo para o tratamento da 
Artrite Reumatoide (AR) no Sistema Único de Saúde, no Brasil, em 2019 (N=155.679).

Variáveis
Porte Municipal (em número de habitantes) p-valor 

& Total
até 100 mil 100 mil-500 mil +500 mil

Número de pacientes com artrite 15.112 51.123 89.444 - 155.679
Características demográficas dos usuários

Mulheres 83,3% 83,4% 85,4% 0,000 84,6%
Peso (kg) (média; IC95%) 72,0

(71,78-72,22)
71,9

(71,81-72,05)
71,0

(70,94-71,12)
0,000 71,4

(71,36-71,49)
Altura (cm) (média; IC95%) 161,7

(161,60-161,88)
161,5

(161,45-161,61)
160,8

(160,72-160,83)
0,000 161,1

(160,07-161,16)
Índice de massa corporal (IMC) 
(média; IC95%)

27,46
(27,37-27,54)

27,43
(27,38-27,47)

27,35
(27,32-27,39)

0,006 27,39
(27,36-27,41)

Idade (anos) (média; IC95%) 57,0
(56,80-57,21)

57,1
(56,97-57,20)

56,9
(56,78-56,96)

0,012 56,9
(56,89-58,02)

Provisão de medicamentos para AR
Diagnóstico principal (CID10)*

M05.0 5,6% 10,9% 10,2% - 10,0%
M05.1 0,2% 0,3% 0,3% - 0,3%
M05.2 0,2% 0,2% 0,2% - 0,2%
M05.3 3,1% 4,8% 5,3% - 4,9%
M05.8 53,3% 46,1% 55,8% - 52,4%
M06.0 29,1% 26,7% 21,3% - 23,8%
M06.8 8,5% 10,8% 6,9% - 8,4%

Tipo de APAC**
Continuidade 65% 59,0% 65,6% 0,000 63,4%
Inicial 34,5% 41,0% 34,4% 0,000 36,6%

Número de dispensações por paciente/ano
Paciente abandonou #1 3,3% 2,9% 3,1% 0,031 3,0%
Paciente aderente #2 57,7% 63,5% 57,6% 0,000 59,6%

Tempo de seguimento (meses) 9,87 10,00 9,72 0,000 9,83
N de dispensações por tempo máximo 
de seguimento (média; IC95%)

0,94
(0,93-0,95)

0,96
(0,96-0,97)

0,95
(0,94-0,95)

0,000 0,95
(0,95-0,95)

Trocou para biológico 2,8% 2,8% 3,9% 0,000 3,4%
Troca de medicamento para artrite 11,0% 10,2% 14,1% 0,000 12,5%
Número de dispensações no ano 
(média; IC95%)

8,52
(8,46-8,58)

8,89
(8,86-8,92)

8,36
(8,33-8,38)

0,000 8,55
(8,5-8,6)

Oferta do cuidado em artrite reumatoide e caracterização do município
Médicos reumatologistas por 1000 
pacientes de artrite (média; IC95%)

1,19
(1,14-1,25)

4,01
(3,96 - 4,05)

9,48
(9,45-9,51)

0,000 6,9
(6,85-6,91)

Diagnóstico principal (CID10)*: M05.0 Síndrome de Felty, M05.1 Doença reumatoide do pulmão, M05.2 Vasculite reumatoide, M05.3 Artrite 
reumatoide com comprometimento de outros órgãos e sistemas, M05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas, M05.9 Artrite reumatoide 
soropositiva, NE, M06.0 Artrite reumatoide soronegativa, M06.8 Outras artrites reumatoides especificadas. Tipo de APAC**: Autorização de 
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo. #1Paciente abandonou: foi considerado abandono aqueles com um máximo de 20% do tempo 
máximo de tratamento. #2Paciente aderente: pacientes com pelo menos 80% do máximo de dispensações possíveis. & p-valor da ANOVA para 
variáveis contínuas e do qui-quadrado para variáveis categóricas.

Fonte: Autoras.



1449
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 28(5):1443-1456, 2023

dor, maiores custos para o tratamento e fator de 
risco para o desenvolvimento de outras comor-
bidades27. Em consequência do processo infla-
matório característico da doença, os pacientes 
com AR possuem maior perda de massa magra 

concorrente com o aumento da massa gorda e 
da obesidade central, mesmo sem aumento sig-
nificativo do peso corpóreo28. Contudo, diante 
dessa alteração metabólica, segundo o estudo de 
Guimarães et al.28, que também observou predo-

Tabela 2. Proporção e média da dispensação de medicamentos biológico segundo características demográficas 
dos usuários e provisão de medicamentos de alto custo para o tratamento da Artrite Reumatoide (AR) no Sistema 
Único de Saúde, no Brasil, em 2019.

Variáveis
Dispensa Medicamento biológico p-valor

& Total
Não Sim

Número de pacientes com AR 98.475 57.204 - 155.679
Características demográficas dos usuários

Mulheres 64,0% 36,0% 0,000 100%
Homens 59,1% 40,9% 0,000 100%
Peso (kg) (média; IC95%) 71,1

(71,05-71,22)
71,9

(71,81-72,04)
0,000 71,4

(71,36-71,49)
Altura (cm) (média; IC95%) 160,8

(160,79-160,90)
161,6

(161,52-161,66)
0,000 161,1

(161,07-161,16)
Índice de massa corporal (IMC) (média; 
IC95%)

27,4
(27,33-27,39)

27,4
(27,40-27,48)

0,345 27,4
(27,36-27,41)

Idade (anos) (média; IC95%) 57,6
(57,56-57,72)

55,8
(55,66-55,88)

0,000 57,0
(56,89-57,02)

Provisão de medicamentos para AR
Diagnóstico principal (CID10)*

M05.0 60,1% 39,9% - 100%
M05.1 94,8% 5,2% - 100%
M05.2 95,9% 4,1% - 100%
M05.3 61,2% 38,8% - 100%
M05.8 62,1% 37,9% - 100%
M06.0 66,6% 33,4% - 100%
M06.8 64,1% 35,9% - 100%

Tipo de APAC**
Continuidade 64,6% 61,3% 0,000 63,4%
Inicial 35,4% 38,7% 0,000 36,6%

Nº de dispensações por paciente/ano
Paciente abandonou #1 3,3% 2,6% 0,000 3,0%
Paciente aderente #2 57,0% 63,9% 0,000 59,6%

Tempo de seguimento (meses) 8,0 8,0 0,000 8,0
Nº de dispensações por tempo máximo de 
seguimento (média; IC95%)

0,94
(0,94-0,95)

0,97
(0,96-0,97)

0,000 0,95
(0,95-0,95)

Nº de dispensações no ano (média; IC95%) 8,35
(8,33-8,37)

8,89
(8,86-8,92)

0,000 8,55
(8,53-8,57)

Oferta do cuidado em AR e caracterização do município
Médicos reumatologistas por 1.000 pacientes 
de artrite (média; IC95%)

6,53
(6,5-6,57)

7,48
(7,43-7,52)

0,000 6,9
(6,85-6,91)

Diagnóstico principal (CID10)*: M05.0 Síndrome de Felty, M05.1 Doença reumatoide do pulmão, M05.2 Vasculite reumatoide, 
M05.3 Artrite reumatoide com comprometimento de outros órgãos e sistemas, M05.8 Outras artrites reumatoides soropositivas, 
M05.9 Artrite reumatoide soropositiva, NE, M06.0 Artrite reumatoide soronegativa, M06.8 Outras artrites reumatoides especificadas. 
Tipo de APAC**: Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo; #1Paciente abandonou: foi considerado abandono 
aqueles com um máximo de 20% do tempo máximo de tratamento. #2Paciente aderente: pacientes com pelo menos 80% do máximo 
de dispensações possíveis. & p-valor do teste T para variáveis continuas e do qui-quadrado para variáveis categóricas.

Fonte: Autoras.
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mínio de mulheres e faixa etária em torno de 50 
anos, o ponto de corte para caracterizar obesi-
dade pelo IMC para a população em geral seria 
igual a 25 kg/m² na população com artrite28. As-
sim, em média, a população incluída neste estudo 
seria classificada como obesa, achado que merece 
atenção da equipe de saúde no acompanhamento 
de pacientes com AR.

A leflunomida foi o MMCD mais dispensado 
no CEAF, porém esta não seria a primeira escolha 
no tratamento da AR, segundo o PCDT16. Um es-
tudo que comparou as recomendações brasileiras 
para o tratamento da AR com as de instituições 
internacionais apontou o uso do MTX como o 
MMCD de primeira escolha e depois, se neces-
sário, em terapia combinada com outro MMCDs 

Tabela 3. Medicamentos de alto custo para o tratamento da Artrite Reumatoide no Sistema Único de Saúde. Dados por diagnóstico 
principal, sexo e porte populacional, referente aos municípios de dispensação registrados no SIA/SUS APAC medicamentos, no Brasil, 
em 2019.

Medicamentos
CID do diagnóstico principal %

Todos 
os CID

Sexo % Porte municipal%

M05.0 M05.1 M05.2 M05.3 M05.8 M06.0 M06.8 F M até 
100 mil

100mil-
500mil 500mil

Pacientes N (%) 15.507
(10,0)

427
(0,3)

365
(0,2)

7.674
(4,9)

81.534
(52,4)

37.118
(23,8)

13.054
(8,4)

155.679
(100,0)

131.643
(84,6)

24.036
(15,4)

15.112
(9,7)

51.123
(32,8)

89.444
(57,5)

Medicamentos modificadores do curso da doença sintéticos - MMCDs (% coluna)
Leflunomida (20 mg) 35,3% 1,6% 1,6% 34,9% 36,8% 33,4% 32,7% 25,2% 35,6% 32,9% 33,1% 34,8% 35,8%
Hidroxocloroquina (400 
mg)

14,1% 3,3% 0,5% 9,9% 10,2% 17,5% 14,8% 10,0% 13,1% 9,9% 22,3% 13,7% 10,4%

Metotrexato (2,5 mg e 25 
mg/mL)

8,4% 0,5% 1,1% 14,6% 12,6% 12,2% 13,2% 8,9% 12,2% 12,0% 15,3% 11,4% 12,1%

Sualfassalazina (500 mg) 1,9% 0,2% 0,5% 1,5% 2,3% 3,2% 3,1% 1,8% 2,4% 3,2% 4,0% 2,2% 2,4%
Cloroquina (150 mg) 0,2% 0,0% 0,0% 0,1% 0,2% 0,3% 0,2% 0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
Subtotal 60,0% 5,6% 3,8% 61,0% 62,0% 66,5% 64,0% 46,1% 63,5% 58,2% 75,0% 62,3% 60,8%
Imunossupressores (% coluna)
Azatioprina (50 mg) 0,1% 82,7% 78,9% 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 23,1% 0,4% 0,7% 0,3% 0,5% 0,5%
Ciclosporina (20, 25 e 
100 mg)

0,0% 6,6% 13,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1%

Subtotal 0,1% 89,2% 92,1% 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 26,0% 0,5% 0,8% 0,4% 0,5% 0,6%
Anti-inflamatórios não esteroidais - AINE (% coluna)
Naproxeno (250 e 500 
mg)

0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%

Subtotal 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Medicamentos modificadores do curso da doença biológicos - MMCDbio (% coluna)
Adalinumabe (40 mg) 16,3% 0,9% 0,8% 14,3% 11,7% 11,8% 11,6% 9,6% 11,7% 15,4% 8,5% 12,5% 12,7%
Etanercepte (25 e 50 mg) 8,4% 0,2% 0,0% 8,2% 7,7% 6,8% 7,6% 5,6% 7,2% 9,4% 5,6% 7,3% 8,0%
Golimumabe (50 mg) 4,0% 0,0% 0,3% 3,4% 3,1% 2,8% 2,8% 2,3% 3,0% 3,3% 2,1% 3,2% 3,2%
Tocilizumabe (20 mg/ml) 2,7% 0,5% 0,3% 2,3% 3,2% 2,1% 3,4% 2,1% 2,9% 2,2% 1,4% 2,7% 3,1%
Certolizumabe Pegol 
(200 mg)

2,5% 0,0% 0,3% 2,6% 3,1% 3,0% 2,0% 1,9% 2,9% 2,6% 2,5% 2,9% 2,9%

Infliximabe (10 mg/ml) 2,3% 0,5% 0,5% 1,9% 2,3% 2,2% 2,5% 1,8% 2,1% 3,4% 1,3% 2,9% 2,1%
Abatacepte (250 mg e 
125 mg/ml)

1,6% 0,7% 0,0% 2,6% 3,0% 1,6% 2,5% 1,7% 2,5% 1,9% 1,3% 2,5% 2,6%

Rituximabe (10 mg/ml) 1,0% 1,2% 1,6% 1,8% 1,8% 1,3% 1,7% 1,5% 1,6% 1,2% 0,5% 1,3% 1,9%
Tofacitinibe (5 mg) 1,2% 1,2% 0,3% 1,8% 2,1% 1,8% 1,9% 1,5% 2,0% 1,5% 1,4% 1,6% 2,1%
Subtotal 39,9% 5,2% 4,1% 38,8% 37,9% 33,4% 35,9% 27,9% 36,0% 40,9% 24,6% 37,1% 38,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

SIA/SUS: XXX, APAC: XXX Diagnóstico principal (CID10 = Classificação Internacional de Doenças - 10ª. edição)*: M05.0 Síndrome de Felty, M05.1 Doença 
reumatoide do pulmão, M05.2 Vasculite reumatoide, M05.3 Artrite reumatoide com comprometimento de outros órgãos e sistemas, M05.8 Outras artrites 
reumatoides soropositivas, M05.9 Artrite reumatoide soropositiva, M06.0 Artrite reumatoide soronegativa, M06.8 Outras artrites reumatoides especificadas.

Fonte: Autoras.
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ou MMCDbio29,30. Considerando que o MTX é 
o medicamento de primeira escolha no PCDT, a 
maior prevalência de dispensação da leflunomi-
da pode ser relacionar a possibilidade de obten-
ção do MTX na rede privada por uma parte dos 
pacientes, devido sua fácil disponibilidade e bai-
xo custo. Outro fator que pode justificar a menor 
dispensação do MTX em relação a leflunomida 
seria a ocorrência de reações adversas comumen-
te relatadas, levando à troca ou interrupção do 
tratamento com o primeiro medicamento30-32.

Observou-se que os usuários com maior ade-
são (medida pela regularidade da dispensação) 
ao tratamento de AR foram os que utilizaram 
MMCDbio. De fato, por corresponder à segun-
da linha no tratamento da AR, é possível que os 
pacientes em uso de MMCDbio, em sua maio-
ria, fossem refratários aos esquemas que utilizam 
somente MMCDs16, por diversas razões, dentre 
estas, a falta de adesão. Contudo, o usuário pode 
procurar o CEAF somente quando necessite de 

um MMCDbio. Assim, a busca pelo acesso via o 
CEAF e maior regularidade na dispensação pode 
ainda estar relacionada a maior dependência do 
SUS pelo alto custo dos MMCDbio. O SIA-SUS 
não fornece o dado de gravidade da doença ou 
uso de medicamento anterior ao que está sendo 
solicitado. Para exemplificar a magnitude dos 
valores, o custo mensal por paciente que utiliza 
o adalimumabe foi de R$ 1.319,3633 segundo os 
preços obtidos pelo MS, em compras centraliza-
das deste medicamento, realizadas por processo 
licitatório com valor negociado com as indús-
trias farmacêuticas dado o considerável volume 
de compras. O valor mensal do tratamento com o 
mesmo medicamento na farmácia privada estava 
entre R$ 8.710,49 e R$ 10.888,1134.

Municípios de grande porte apresentaram 
tanto maior concentração de reumatologistas 
quanto maior número de usuários de MMCD-
bio registrados e trocas de esquema terapêutico 
para AR. A concentração de médicos reumatolo-

Tabela 4. Análise bi e multivariada da dispensação de medicamentos biológicos para o tratamento da Artrite 
Reumatoide no Brasil, em 2019.

Variáveis OR-
bruto IC p-

valor OR-aj IC p-
valor

Características demográficas dos usuários
Sexo masculino 1,232 (1,198-1,267) 0,000 1,190 (1,151-1,230) 0,000
Peso (kg)* 1,004 (1,004-1,005) 0,000 1,002 (1,002-1,003) 0,000
Altura (cm)* 1,010 (1,009-1,012) 0,000 1,003 (1,002-1,005) 0,000
Idade (anos)* 0,989 (0,988-0,990) 0,000 0,988 (0,987-0,989) 0,000

Provisão de medicamentos para artrite reumatoide
Tipo de APAC de continuação 1,152 (1,128-1,177) 0,000 1,073 (1,046-1,100) 0,000
Número de dispensações no ano* 1,042 (1,039-1,045) 0,000 1,017 (1,009-1,025) 0,000
Tempo de seguimento (meses)* 1,035 (1,031-1,038) 0,000 1,021 (1,014-1,028) 0,000
Paciente aderente #1 (Sim) 1,333 (1,305-1,362) 0,000 1,156 (1,107-1,208) 0,000
Paciente abandono #2 (Sim) 0,778 (0,731-0,828) 0,000 0,904 (0,837-0,976) 0,012
N de dispensações por tempo máximo de 
seguimento*

1,075 (1,057-1,093) 0,000 1,052 (1,020-1,084) 0,001

Troca de Medicamento para AR (Sim) 1,260 (1,224-1,302) 0,000 1,133 (1,097-1,170) 0,000
Oferta do cuidado em artrite reumatoide e 
caracterização do município

Médicos reumatologistas por 1.000 pacientes 
de artrite*

1,033 (1,031-1,035) 0,000 1,037 (1,035-1,039) 0,000

*Variáveis contínuas adicionadas no modelo: Peso kg (Média = 71,43, IC95% = 71,43-71,43, Min/Max = 48,0/150); Altura cm 
(Média = 161,12, IC95% = 161,12-161,12, Min/Max = 98,0/233,0); Idade anos (Média = 56,95, IC95% = 56,95-56,95, Min/Max = 
16/99); Número de dispensações no ano (Média = 8,55, IC95% = 8,55-8,555, Min/Max = 1/24); Tempo de Seguimento (Média = 
9,83, IC95% = 9,83-9,83, Min/Max = 1/12); Número de dispensações por tempo máximo de seguimento (Média = 0,95, IC95% = 
0,95-0,95, Min/Max = 0,08/24); Reumatologistas por 100.000 pacientes (Média = 6,88, IC95% = 6,88-6,88, Min/Max = 0/43,5). Tipo 
de APAC: Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo. #1Paciente abandonou: foi considerado abandono aqueles 
com um máximo de 20% do tempo máximo de tratamento. #2Paciente aderente: pacientes com pelo menos 80% do máximo de 
dispensações possíveis.

Fonte: Autoras.
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gistas nas capitais e nos maiores municípios bra-
sileiros35 pode acarretar dificuldade na atenção 
a população artrítica que vive fora dos grandes 
centros.

Santos36 ressalta o acompanhamento regu-
lar com o médico como essencial para que os 
pacientes de AR alcancem o controle da ativi-
dade da doença e consigam receber o medica-
mento pelo CEAF. Neste atendimento, além da 
prescrição e do laudo de solicitação, avaliação e 
autorização de medicamento(s), são requeridos 
periodicamente exames laboratoriais e de ima-
gem para analisar a efetividade e segurança dos 
MMCD utilizados16. O médico reumatologia é 
o especialista mais indicado para o acompanha-
mento dos pacientes com AR16 e os resultados do 
presente estudo apontaram que a disponibilidade 
deste profissional se mostrou associada ao perfil 
de prescrição nos municípios brasileiros.

Além disso, os dados da demografia médi-
ca de 2020 revelaram aumento da população de 
médicos no Brasil no período de 1920 até 2020, 
decorrente de maior oferta de vagas de gradua-
ção e especialização37. Porém, a desigualdade de 
distribuição dos profissionais no país permanece, 
havendo escassez de médicos, em especial nos lo-
cais de baixa densidade populacional e nas áreas 
suburbanas. A razão médico/habitante das capi-
tais é cerca de quatro vezes maior quando com-
paradas com o interior do país. Os 46 municípios 
de grande porte populacional (maior que 500 mil 
habitantes) contam com 6,3 vezes mais médicos 
quando comparados com os municípios de pe-
queno porte (até 100.000 habitantes)37.

Em 2018, 62,7% dos médicos possuíam pelo 
menos um título de especialista e a reumatologia 
representou 0,6% dos médicos no país38. As ca-
pitais, somadas aos cinco maiores municípios de 
cada UF, concentraram 75,8% dos reumatologis-
tas, sendo que 49,9% prestavam atendimento no 
SUS. A distribuição desses profissionais foi maior 
nos locais com maior Produto Interno Bruto 
(PIB), Índice De Desenvolvimento Humano Mu-
nicipal (IDH-M) e número de concluintes de re-
sidência médica35. Embora não se tenha descrito 
na literatura um número ideal, o Royal College of 
Phsicians, do Reino Unido, estimou como ideal 
a proporção de um reumatologista (40h por se-
mana) para cada 86.000 habitantes39. A oferta de 
reumatologistas no SUS estava aquém deste valor 
em todos os estados, sendo que o RJ teria a me-
lhor situação, com um reumatologista para cada 
156 mil habitantes35.

Os municípios de pequeno porte foram os 
que menos dispensaram MMCDbio e os que 

mais dispensaram MMCDs, com exceção da le-
flunomida, e apresentaram maior proporção de 
troca de medicamento para AR quando compa-
rados aos de médio porte. É possível inferir duas 
hipóteses para esse resultado: menor prescrição 
de MMCDbio devido a rede de serviços especia-
lizados ser insuficiente; ou a menor disponibili-
dade de MMCDbio no município.

As assimetrias regionais podem comprome-
ter o acesso igualitário aos serviços de saúde. 
Municípios de pequeno porte podem apresentar 
despesas maiores relativas, orçamentos maiores, 
frente aos municípios de maior porte, devido a 
absorção de prejuízos decorrentes da economia 
de escala. Os municípios com até 5.000 habitan-
tes possuem alto gasto per capita com saúde, o 
que pode ser decorrente oferecerem altas remu-
nerações médicas; maior gasto proporcional com 
compra avulsa de serviços assistências e com 
aquisição de insumos, sendo os medicamentos a 
maioria destes insumos40.

Os MMCDbio, pertencentes ao grupo 1A do 
CEAF, são adquiridos pelo MS, mas a respon-
sabilidade pela programação, armazenamento, 
distribuição e dispensação é das SES e do DF11. 
Todos os MMCDbio, com exceção do tofacitini-
be, são injetáveis que necessitam armazenamento 
em local refrigerado16. Assim, a disponibilização 
desses medicamentos requer condições de trans-
porte e local de armazenamento apropriados, 
além de serviços que façam a administração pa-
renteral, quando necessário. A evidência existen-
te41,42 aponta para problemas de infraestrutura 
nos locais de dispensação. Porém, é razoável su-
por que os municípios de médio e grande porte 
tenham maior facilidade para provê-la, por ter 
mais recursos e serviços de saúde.

Um outro aspecto é que os MMCDbio são 
importante objeto de judicialização e alguns au-
tores argumentam que este processo impulsiona 
sua incorporação na RENAME, algumas vezes 
não suficientemente apoiada pelas evidências 
científicas43,44.

A evolução da AR e, em consequência, deci-
sões quanto à conduta terapêutica, é associada a 
diferentes fatores clínicos e comportamentais16. 
No entanto, a análise aqui realizada foi restrita 
às possibilidades oferecidas pelo banco de dados 
utilizado. Assim, não foi possível avaliar aspectos 
clínicos, além do IMC, que poderiam enrique-
cer a análise deste estudo, tendo em vista que o 
banco de dados utilizado não contém essas infor-
mações. Ainda que a presença de comorbidades 
possa influenciar a resposta ao tratamento, esta 
informação não era enfatizada para orientar a 
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escolha da abordagem terapêutica para artrite 
no PCDT vigente à época. Havia indicação ape-
nas de monitoramento e eventual tratamento e, 
portanto, não teriam influência relevante para 
esta análise acerca do uso de MMCDbio. Outra 
limitação desse estudo foi o uso de uma medi-
da administrativa para investigação da adesão ao 
tratamento, em coerência com a literatura inter-
nacional45,46. Há autores que defendem que esta 
medida expressaria melhor o conceito de per-
sistência, e não o de adesão, pois o segundo se 
trata de um fenômeno mais complexo que não 
engloba somente o fornecimento de medicamen-
tos, mas também o comportamento do usuário 
em realizar as recomendações do profissional 
da saúde42. Cabe considerar ainda que o banco 
de dados utilizado não identifica o motivo pelo 
qual o medicamento previsto não foi dispensado, 
assim como não registra a especialidade médica 
relacionada a cada prescrição.

Todas as análises realizadas no nível muni-
cipal, como o porte e a densidade de reumato-
logistas, tiveram como base a classificação do 
município como dispensador no SIA/SUS APAC 
medicamentos. Porém, foram identificadas diver-
gências na identificação dos polos dispensadores, 
ou seja, municípios que dispensam medicamen-
tos no CEAF, mas o registro da dispensação no 
estado foi realizado em outro município. Por 
exemplo, no site da secretaria de Estadual de 
Saúde do Rio de Janeiro verificam-se 27 locais de 
dispensação no CEAF47, mas o registro na APAC 
se deu apenas na capital. Ressalta-se que esta 
discrepância também é uma limitação de outros 
estudos que utilizam esse banco de dados, além 
de acarretar dificuldade para a tomada de decisão 
dos gestores. Este aspecto merece ser analisado 
em estudos futuros, assim como o impacto da 
falta do registro de dados clínicos para o acom-
panhamento dos pacientes de forma longitudinal 
pelos serviços do CEAF e a melhor utilização dos 
dados já disponíveis. 

Como fortalezas, cabe mencionar que o es-
tudo teve abrangência nacional, no qual foram 

investigados aspectos no nível do município, 
quanto à gestão do CEAF e, finalmente, no nível 
individual. Ainda que seja um banco de dados 
secundário, a confiabilidade dos dados é pro-
vavelmente alta, uma vez que o SIA/SUS APAC 
medicamentos tem por principal objetivo coletar 
informações que subsidiam o pagamento pelos 
serviços prestados48.

Conclusão

Os MMCDbio foram dispensados para cerca de 
um terço dos pacientes tratados para AR no Brasil 
e houve maior adesão dos usuários a esse grupo 
terapêutico quando comparado com MMCDs. A 
maior frequência desta dispensação mostrou-se 
associada ao maior percentual de médicos reu-
matologistas. A despeito da associação estatisti-
camente significativa com as variáveis demográ-
ficas, a razão de chances foi pouco expressiva.

O monitoramento do fornecimento de medi-
camentos é um instrumento chave para avaliação 
da qualidade e desempenho de um programa 
de assistência. Por possuir alto valor agregado, 
o acompanhamento dos MMCDbio no territó-
rio nacional pode auxiliar os gestores a avaliar 
o funcionamento do CEAF e identificar pontos 
de melhora no fornecimento dos medicamentos, 
além de realizar políticas que favoreçam o me-
lhor acompanhamento dos pacientes que terá 
por consequência a redução de comorbidades, 
aumento da qualidade de vida e diminuição dos 
custos com medicamentos e judicialização.

O padrão prescritivo segundo a idade, assim 
como a adesão ao tratamento são achados que 
merecem maior detalhamento em estudos futu-
ros quanto à sua racionalidade, tendo em vista 
a efetividade e segurança. Também merece ser 
melhor explorada a divergência de polos dispen-
sadores entre o SIA/SUS APAC medicamentos e 
as páginas eletrônicas das secretarias estaduais 
de saúde, uma vez que isso prejudica análises na 
perspectiva da regionalização.
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