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RESUMO O objetivo do estudo foi identificar desigualdades macrorregionais relacionadas a estrutura
e ao processo de trabalho para o atendimento do Diabetes Mellitus (DM) na Atencdo Primaria a Satde
(APS) ao longo dos trés ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB) no Brasil. Trata-se de um estudo ecolégico, longitudinal, de abrangéncia nacional,
com dados secundarios dos trés ciclos do PMAQ-AB. Os dados foram comparados entre as macrorregioes
brasileiras utilizando o teste t com a correcéio de Bonferroni. As regides Norte e Nordeste apresentaram os
menores percentuais de adequacio nos itens de estrutura: dependéncias da unidade (<74%), acessibilidade
ao cadeirante (<63%), horario especial de funcionamento (<16%), equipe ampliada (<12%) e insumos
(<89%) em todos os ciclos do PMAQ-AB, quando comparadas as demais regides. Ja os itens relacionados
ao processo de trabalho apresentaram pouca variacdo entre as regides, e 0s que apresentaram percentuais
médios < 75% de adequacio foram: agenda especializada (41%, 33%, 41%), apoio matricial (58%, 72%,
70%), oferta e resolubilidade de ac¢des (62%, 64%, 75%) e educacdo permanente (35%, 42%, 58%). Ainda
existe a necessidade de investimentos na estrutura e em melhorias no processo de trabalho das equipes,
principalmente nas macrorregides Norte e Nordeste.

PALAVRAS-CHAVE Diabetes Mellitus. Avaliaciio em sadde. Estrutura dos servicos. Atencéo Primaria a
Sadde.

ABSTRACT This study aimed to identify macro-regional structure and work process inequalities for Diabetes
Mellitus (DM) treatment in Primary Health Care (PHC) throughout the three cycles of the National Program
for Access and Quality Improvement of Primary Care (PMAQ-AB) in Brazil. This ecological, longitudinal,
nationwide study employed secondary data from the three PMAQ-AB cycles. The data were compared between
the Brazilian macro-regions using the t-test with Bonferroni correction. The North and Northeast had the
lowest percentages of adequacy in the structure items: unit premises (<74%), wheelchair user accessibility
(<63%), special opening hours (<16%), expanded teams (<12%), and supplies (<89%) in all PMAQ-AB cycles
when compared to other regions. The items related to the work process barely varied between regions, and
those with mean adequacy percentages < 75% were specialized agenda (41%, 33%, 41%), matrix support
(58%, 72%, 70 %), offer and resolution of actions (62%, 64%, 75%) and continuing education (35%, 42%, 58%).
Investments are still required in the structure and improvement in the teams’ work process, especially in the
North and Northeast macro-regions.
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Introducio

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um
grave problema de satude publica. A sua pre-
valéncia tem aumentado devido a uma combi-
nacdo de varios fatores, entre eles, a mudanca
no estilo de vida, com predominéncia de dietas
hipercaldricas, e o processo de envelhecimento
acelerado da populacio, principalmente nos
paises em desenvolvimentol. O aumento da
morbidade e a elevaciio das taxas de mortalida-
de relacionados ao DM fizeram com que essa
Doenca Cronica Nio Transmissivel (DCNT)
fosse incluida como um dos eixos prioritarios
na Atencdo Primaria a Saude (APS)2.

A APS exerce um papel fundamental na
prevencdo das complicacdes agudas e cronicas
ocasionadas pela doenca e na diminuicéo do
numero de hospitalizacdes e 6bitos2. Dessa
forma, o Sistema Unico de Satde (SUS) deve
priorizar politicas e diretrizes voltadas para
o cuidado e o controle da doenca, levando
em consideraciio as caracteristicas regionais
do Pais e as necessidades de saude de suas
populacdes3. Nesse contexto, a organizacio
brasileira em regides e em redes de saude
ganhou destaque frente a complexidade na
prestacdo de servicos de satde, tendo em
vista as desigualdades regionais e sociais, as
competéncias federal, estadual e municipal
e, ainda, a participacfio de setores privados e
ndo governamentais na elaboracio e entrega
dos servicos para a sociedade?.

Assim, a avaliacdo dos servicos de satide se
torna imprescindivel para o monitoramento e a
organizacdo das politicas de satide. Nesse con-
texto, 0 Ministério da Satide implantou, em 2011,
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), a fim
de monitorar e avaliar os resultados alcancados
pela APS no territorio brasileiro, com o objetivo
de melhorar o acesso e a qualidade desses servi-
cos®. Até o momento, ja foram realizados 3 ciclos
do programa. 01° ciclo em 2011/12, 0 2° cicloem
2013/14 e 0 3° ciclo em 2015/17.

Estudos utilizando os dados do PMAQ-AB
vém sendo desenvolvidos com temas como o

rastreamento do cancer de colo uterino$, a
qualidade da atencéo pré-natal na rede basica
de satide” e relativos a organizacio do cuidado
em saude para as condicdes cronicas, tais como
diabetes, hipertensio, tuberculose e hanse-
niase8. Especificamente com relagdo ao DM,
destacam-se o estudo de Neves et al.?, que
descreveu a estrutura necessaria as pessoas
com DM atendidas na APS com dados dos dois
primeiros ciclos do PMAQ-AB, e o de Tomasi
et al.’®, que buscou descrever a adequacéio da
estrutura da APS e do processo de trabalho,
bem como aspectos do cuidado percebidos
pelos usudrios com DM. Com relacéo ao 3°
ciclo do PMAQ-AB, ainda nio foi conduzido
nenhum estudo com os dados referentes a
avaliacdo da estrutura e do processo de tra-
balho voltados para o enfretamento do DM
dentro da APS.

Sabendo que o custeio da APS foi modi-
ficado pela Portaria n°® 2.979/2019M e que a
Emenda Constitucional (EC) 95/2016"2dimi-
nuiu o financiamento da satde, as desigualda-
des regionais na satide podem se tornar ainda
mais evidentes. As regides Norte e Nordeste
sd0 as mais afetadas no atendimento da APS,
dadas as fortes desigualdades regionais nas
condicdes de vida e de oferta de servicos de
saude, como a elevada concentraciio de pro-
fissionais e de acdes de saude nos espagos
urbanos; insuficiéncia de recursos, barreiras
geograficas e dificuldade de integracfo entre
0s servicos313.

Nesse contexto, reconhecendo que o territo-
rio brasileiro possui profundas desigualdades
regionais decorrentes de herancas historicas,
de estrutura politica e econdmica3, faz-se ne-
cessaria a conducdo de estudos longitudinais
e de abrangéncia nacional que possibilitem
a andlise da evolucio da situacdo da APS no
atendimento ao portador de DM nas macror-
regides geopoliticas do Brasil. Dessa forma, o
presente estudo teve como objetivo identificar
as desigualdades macrorregionais relacionadas
a estrutura e ao processo de trabalho para o
atendimento do DM na APS ao longo dos trés
ciclos do PMAQ-AB no Brasil.
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Material e métodos

Trata-se de um estudo ecolégico, longitudinal,
de abrangéncia nacional, baseado em dados se-
cundarios da avaliacdo externa dos trés ciclos
do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017)"%relaciona-
dos a estrutura das Unidades Basicas de Satde
(UBS) e ao processo de trabalho das equipes
de Atencio Béasica (eAB). Os dados foram
adquiridos no banco de dados do Ministério
da Satude, com os microdados de cada ciclo
avaliativo, disponiveis gratuitamente em meio
eletronico no endereco: http://aps.saude.gov.
br/ape/pmagq.

Este estudo fez parte da pesquisa ‘Avaliacéo
externa e censo das Unidades Bésicas de Satide
- PMAQ-AB’, realizada pelo Ministério da
Saude sob coordenacéio dos seguintes con-
sorcios institucionais: Universidade Federal
da Bahia (UFBA), Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal
de Pelotas (UFPel), Universidade Federal
do Piaui (UFPI), Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS), Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e
Universidade Federal de Sergipe (UFS).

Os dados utilizados foram referentes
aos dois mddulos da avaliacdo externa do

PMAQ-AB: 0 mddulo I, com dados sobre a es-
trutura das UBS, e o mddulo I1, relacionado ao
processo de trabalho das eAB. As informacdes
foram coletadas por entrevistadores treinados
através de entrevista, com auxilio de tablets
para o armazenamento dos dados, em visita
a UBS, acompanhados por um profissional da
eAB para observacdo in loco da existéncia de
varios itens na UBS. As questdes relativas ao
processo de trabalho foram respondidas por
um profissional das equipes que aderiram ao
PMAQ-ABW.

No 1° Ciclo, a avaliacio externa ocorreu no
periodo de maio de 2012 a abril de 2013, com
dados obtidos de 13.919 UBS e 17.202 eAB. O
2° Ciclo aconteceu no periodo de dezembro
de 2013 amarco de 2014, com dados de 24.055
UBS e de 29.778 eAB. E, por fim, o0 3° Ciclo, que
se deu no periodo de maio a setembro de 2018,
com 38.865 eAB distribuidas em 30.346 UBS.

Para o presente estudo, as varidveis foram
selecionadas em razdo de suas relacdes com
o atendimento as pessoas com DM coletadas
nos trés ciclos avaliativos. Posteriormente,
foi realizada a agregacio de variaveis para a
construcdo de cada indicador, sumarizado no
quadro 1, referente a estrutura da UBS e ao
processo de trabalho das eAB.

Quadro 1. Variaveis de estrutura da UBS e de processo de trabalho das eAB para o atendimento ao DM na APS

Indicador (%) Descricao

Proporcdo das UBS que apresentaram consultério clinico, consultério odontoldgi-
co, sala de curativo, farmécia, sala de estocagem de medicamentos, sala de este-
rilizacdo e estocagem de material esterilizado, sala de lavagem/descontaminacao,
sala de procedimento, sala de reunido e atividades educativas.

Dependéncias da unidade

Acessibilidade cadeirante Proporcdo das UBS que apresentaram cadeira de rodas e condicdes estruturais

disponiveis para deslocamento do usuario.

Sinalizacdo das acdes e dos ser- Proporcédo das UBS que apresentaram a divulgacéo e a sinalizacdo das acdes e
vicos dos servicos na unidade.

Dias de funcionamento Proporcdo das UBS com funcionamento em, pelo menos, 5 dias da semana.

Horério especial Proporcdo das UBS com funcionamento em horario especial (finais de semana e

almoco).

Hora de funcionamento Proporcdo das UBS com atendimento de 8 horas por dia ou mais.
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Quadro 1. (cont.)

Indicador (%)

Descricao

Equipamentos e materiais

Insumos

Existéncia de ACS

Equipe ampliada

Planejamento da equipe

Apoio institucional
Apoio matricial

Organizacao dos prontudrios

Atendimento de urgéncia

Agenda especializada

Oferta e resolubilidade de acées

Atencéo a pessoa com DM

Acbes educativas

Educacéo permanente

Proporcdo das UBS que apresentaram as seguintes varidveis para o atendimento

do DM disponiveis: antropémetro, aparelho de pressédo adulto, autoclave, balanca
antropomeétrica de 150 kg, balanca antropométrica de 200 kg, régua antropomé-
trica, estetoscépio adulto, geladeira para farmacia, glicosimetro, oftalmoscépio e

kit de monofilamentos para teste de sensibilidade (estesiometro).

Proporcdo das UBS que apresentaram as seguintes varidveis para o atendimento
do DM disponiveis: agulhas descartaveis de diversos tamanhos, ataduras, fita
meétrica, EPI - luvas, 6culos, mdscaras, aventais, tocas, equipo de soro macrogo-
tas e microgotas, esparadrapo/fita micropore e outras, gazes, tiras reagentes de
medida de glicemia capilar; seringas descartéveis de diversos tamanhos, seringas
descartaveis com agulha acoplada e recipientes duros para descarte de perfuro-
cortantes.

Proporcdo das UBS que apresentaram a existéncia de, pelo menos, um Agente
Comunitario de Satde (ACS) na equipe.

Proporcdo das UBS que apresentaram os seguintes profissionais que ndo fazem
parte da equipe minima disponiveis: médico especialista, psicélogo, fisioterapeu-
ta, nutricionista, assistente social, farmacéutico, terapeuta ocupacional, fonoaudi-
dlogo, profissional de educacao fisica e outro(s) profissionais de nivel superior.

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam planejamento das
atividades.

Percentual médio das UBS que possuem equipes que recebem apoio institucional.
Percentual médio das UBS que possuem equipes que recebem apoio matricial.

Percentual médio das UBS que organizam os prontudrios dos usudrios da equipe
por nucleos familiares e em fichas em papel ou prontuario eletrénico.

Percentual médio das UBS em que as equipes implantaram atendimento de
urgéncia.

Percentual médio das UBS que possuem equipes em que, quando um usuario
necessita ser encaminhado para consulta especializada, a consulta é marcada
pela unidade de saude e informada na hora para o usudrio; a consulta é marcada
pela unidade de salde, e a data posteriormente informada ao usuério; a consulta
é marcada pelo préprio usuario junto a central de marcacdo de consultas espe-
cializadas; o usuario recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia e deve
dirigir-se a um servico indicado pela sua equipe; e o usuario recebe uma ficha de
encaminhamento/referéncia, mas ndo tem um servico ou um profissional deter-
minado.

Percentual médio das UBS que possuem equipes que coletam exames na unida-
de, como exames de sangue e de urina, e realizam sutura de ferimentos, curati-
vos, medicacdes injetaveis intramusculares e medicacdes injetdveis endovenosas.

Percentual médio das UBS que possuem equipes que agendam as consultas para
pessoas com DM, que possuem alguma ficha de cadastro ou acompanhamento
dessas pessoas, que utilizam protocolos para estratificacdo de risco dos usudrios
com diabetes, além de possuirem o registro e programarem consultas e exames
de pessoas com DM, como exame do pé diabético e exame de fundo de olho.

Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam atividades educa-
tivas, voltadas a promocéo da salide e acdes de apoio ao autocuidado.

Percentual médio das UBS que possuem equipes que participam de acdes de

educacdo permanente organizadas pela gestdo municipal, cursos presenciais,
Telessalide, Rute - Rede Universitaria de Telemedicina, Unasus, troca de expe-
riéncia, tutoria/preceptoria e outro(s), além de contemplarem as demandas e

necessidades da equipe.

Fonte: elaboracdo prépria.
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A unidade de andlise foi a UBS. Para aquelas
que possuiam mais de uma equipe, foi utilizada
amédia percentual das variaveis do processo
de trabalho de todas as equipes. Para a analise
estatistica dos dados, foi utilizado o softwa-
re IBM SPSS Statistics 21. Na analise, foram
agregados os indicadores de estrutura e pro-
cesso de trabalho de cada ciclo, para o nivel da
UBS, a partir do codigo do Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Saude (CNES). Em
seguida, realizou-se o empilhamento dos dados
dos trés ciclos em um tnico banco de dados,
para o nivel da unidade da federacio, e foram
apresentadas as médias e os Desvios-Padrio
(DP) por macrorregides geograficas do Pais.

Para as comparacOes das médias entre as
macrorregioes, ao longo dos trés ciclos, utili-
zou-se o teste t com a corre¢io de Bonferroni,
com nivel de significincia de 5%. Na inter-
pretacdo das tabelas, as diferencas entre as
proporcdes entre as macrorregides brasileiras
Norte (N), Nordeste (NE), Centro-Oeste (CO),
Sudeste (SE) e Sul (S) foram apresentadas
através do uso de diferentes letras alfabéticas
sobrescritas por linhas, logo apds cada média.
Assim, letras iguais indicam a auséncia de di-
ferenca estatisticamente relevante entre as
médias das macrorregites geograficas, e letras
diferentes indicam diferencas estatisticamente
significantes entre elas's.

Para a elaboracéo do material cartografico,
utilizou-se o software Quantum Gis versio
3.10, disponibilizado de forma gratuita pelos
seus servidores. A distribuicéo espacial dos
dados foi realizada a partir da classificacdo
de adaptacdo de Hartz', categorizada em:
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adequada, quando verificada a presenca de 80
a 100% dos itens na UBS; parcialmente ade-
quada (60 a 79% dos itens); pouco adequada
(40 a59% dos itens); e inadequada (menos de
40% dos itens). As macrorregides brasileiras
foram apresentadas segundo as variaveis de
estrutura da UBS e de processo de trabalho
das eAB em cada um dos ciclos do PMAQ-AB.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Pelotas sob o parecer nimero 38/12, em
10 de maio de 2012, e seguiu integralmente os
preceitos éticos preconizados pela Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Dos dez itens analisados referentes a estru-
tura da UBS, os indicadores sobre a oferta de
horario especial e equipe ampliada apresen-
taram os menores percentuais de adequacéo
nos trés ciclos do PMAQ-AB, e em todas as
macrorregioes.

Observou-se que 50% das UBS do Brasil
encontravam-se com dependéncias adequadas
no 1° ciclo, sendo as menores propor¢des nas
regides Norte (38%) e Nordeste (42%), en-
quanto as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentaram-se estatisticamente semelhan-
tes (55%, 54%, 54%, respectivamente). No 2°
ciclo, as UBS brasileiras alcancaram 75% de
adequacio, destacando-se a macrorregido Sul
(82%), que também se manteve no 3° ciclo,
com maior percentual de adequacéo (72%)
entre as macrorregioes (tabela I).
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Tabela 1. Média (%) e Desvio-Padrao (DP) das varidveis de estrutura das UBS para o atendimento ao DM, agregadas por
macrorregido. Brasil, 2012, 2014 e 2017

N Ne S Se co BR
Variaveis X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)
PMAQ-AB 2012
Dependéncias da unidade 382(23) 425(21) 55¢(24) 54<(25) 54<(26) 50(25)
Acessibilidade cadeirante 182(25) 220(27) 434(34) 40(34) 31231 34(33)
Sinalizacdo das acdes e dos servicos 292(35) 415(39) 43b(39) 43b(40) 312(37) 41(39)
Dias de funcionamento 992(07) 890(31) 934(26) 97<(18) 95¢4(21) 95(22)
Horério especial 232(42) 126(33) 1564(35) 33¢(47) 174(38) 24(43)
Hora de funcionamento 622(34) 52b(34) 584(33) 82<(29) 632(31) 69(34)
Equipamentos e materiais 402(18) 412(18) 46b(15) 455(15) 46°(17) 44(16)
Insumos 832(22) 842(25) 92b(18) 920(18) 90<(21) 90(20)
Existéncia de ACS 842(36) 880(32) 76°(43) 75¢(43)  8720(33) 79(40)
Equipe ampliada 122(23) 102(23) 31¢(32) 290(31) 234(32) 23(30)
PMAQ-AB 2014
Dependéncias da unidade 692(20) 745,4(18) 82¢(16) 735(18) 75¢(17) 75(18)
Acessibilidade cadeirante 412(38) 465(39) 714(35) 60<(39) 52¢(39) 54(39)
Sinalizacdo das acdes e dos servicos 552(37) 69v(34) 71¢(36) 73<(34) 582(39) 69(35)
Dias de funcionamento 992(06) 98b(09) 992(06) 992(06) 992(06) 99(07)
Hordrio especial 152(19) 100(14) 124(19) 23<(16) 1e(17) 15(17)
Hora de funcionamento 732(26) 66°(24) 66°(24) 8921 650(24) 73(26)
Equipamentos e materiais 622(13) 631 70c(11) 70<(13) 684(12) 67(12)
Insumos 842(20) 89°(16) 954(10) 91c(14) 90 (15) 920(15)
Existéncia de ACS 9920 (11) 992(09) 992t (1) 98b(12) 9920 (09) 29(11)
Equipe ampliada 082(17) 072(18) 21<(25) 245(27) 082(18) 14(24)
PMAQ-AB 2017
Dependéncias da unidade 682(11) 70b(11) 72<(11) 682(12) 682(11) 69(11)
Acessibilidade cadeirante 532(37) 63°(36) 814(29) 71¢(34) 72<(34) 68(35)
Sinalizacdo das acdes e dos servicos 722(34) 876(24) 834(28) 85¢(25) 81e(31) 84(27)
Dias de funcionamento 1002(04) 992(05)  9920b(06)  100°(05) 992(06) 99(05)
Hordrio especial 162(19) 13°(17) 14Q17) 25¢(07) 09:(17) 16(18)
Hora de funcionamento 952(23) 98(15) 99<11) 99¢(10) 97°(17) 98(14)
Equipamentos e materiais 702(12) 726(12) 814(12) 78¢(12) 77¢(13) 75(13)
Insumos 79:(14) 831N 84<(09)  84b<(12) 8641 84(12)
Existéncia de ACS 982(12) 97b<(15) 970(16) 982(13) 982¢(13) 98(14)
Equipe ampliada 0429(11) 042(11) 145(20) 12¢(18) 054(13) 08(16)

Fonte: elaboracéo prépria.

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste); BRA (Brasil); X (Percentual Médio); DP (Desvio-Padrao).

Notas: Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-AB.

Os testes sdo ajustados para todas as comparacdes entre as regides de cada ciclo, com o uso da correcdo Bonferroni.

Quando as letras sobrescritas (a, b, ¢, d, e) estdo repetidas significa que ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre as

regides dentro daquele ciclo do PMAQ-AB.
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No 1° ciclo do PMAQ-AB, apenas um terco
(34%) das UBS tinha estrutura adequada para
acessibilidade ao cadeirante. Esse item, no
entanto, apresentou melhores médias nos dois
ciclos seguintes, alcancando no 3° ciclo 68% de
adequacfio das UBS brasileiras (tabela I). Quando
se analisa por macrorregioes, percebe-se que 0s
menores percentuais aparecem no Norte (18%,
41% e 53%) e no Nordeste, nos trés ciclos (22%,
46% e 63%), respectivamente; enquanto a regido
Sul apresentou os maiores percentuais (43%; 71%
e 81%) (tabela 1).

Os itens com percentuais médios mais baixos
em todos os ciclos do PMAQ-AB no Brasil foram:
oferta de horario especial, com diferencas estatis-
ticamente significantes entre todas as macrorre-
gioes, especialmente no 3° ciclo (SE, 25%; N, 16%;
NE, 13%; S, 11% e CO, 9%), e equipe ampliada,
que apresentou, no 3° ciclo, médias semelhantes
para as regidoes N e NE (4%), e estatisticamente
diferentes para as regides CO (5%), SE (12%) e
S (14%) (tabela 1).

Nos trés ciclos do PMAQ-AB, a maior oferta
de UBS com 8 horas de funcionamento por dia
foi encontrada na regido Sudeste (82%, 89% e
99%), assemelhando-se, apenas no 3° ciclo, a
regifio Sul. Enquanto isso, a regifio Nordeste apre-
sentou as menores médias (52%, 66% e 98%),

assemelhando-se as regides Sul e CO, no 2° ciclo.
Com relacéo aos insumos para o atendimento ao
paciente com DM, destacaram-se, positivamen-
te, as regides S e SE no 1° ciclo (92%), Sul no 2°
ciclo (95%) e Centro-Oeste, com apenas 86% de
adequacfio, no 3° ciclo. Para essa variavel, aregidio
Norte apresentou as piores médias (83%, 84% e
79%) (tabela 1).

Na variavel equipamentos e materiais para
o atendimento a pessoa com DM, houve um
aumento no percentual médio ao longo dos trés
ciclos (44%, 67% e 75%), porém, as regides Norte
(70%) e Nordeste (72%) ndo alcancaram amédia
nacional no altimo ciclo. A variavel existéncia de
Agentes Comunitarios de Satide (ACS) apresen-
tou percentuais elevados em todas as macror-
regioes, nos trés ciclos do PMAQ-AB (tabela I).

A figura 1 apresentou a distribuicdo espacial
das variaveis de estrutura das UBS, nos 3 ciclos.
Apenas a variavel dias de funcionamento se
manteve adequada para todos os ciclos, em todas
asregides. Em contrapartida, as variaveis horario
especial e equipe ampliada permaneceram inade-
quadas para todas as regides, em todos os ciclos.
Ressalta-se amelhoria da classifica¢io das varia-
veis acessibilidade ao cadeirante, sinalizacéo das
acOes e dos servicos e hora de funcionamento no
decorrer dos trés ciclos.

Figura 1. Distribuicdo espacial das varidveis de estrutura das Unidades Basicas de Saude. Brasil, 2012, 2014 e 2017
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As variaveis de processo de trabalho ava-  nos trés ciclos. Destacaram-se os indicadores
liadas foram apresentadas na tabela 2. Os in-  agenda especializada e educac¢fio permanente
dicadores planejamento da equipe e ofertae  com percentuais que se mantiveram abaixo de
resolubilidade de acdes apresentaram pouca  60% em todas as regides ao longo dos ciclos.
variacio de percentuais médios entre as regides

Tabela 2. Média (%) e Desvio-Padrdo (DP) das variaveis de processo de trabalho das eAB para o atendimento ao DM,
agregadas por macrorregido. Brasil, 2012, 2014 e 2017

N Ne S Se co BR
Variaveis X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)
PMAQ-AB 2012
Planejamento da equipe 852(20) 872(19) 872(19) 872(19) 872(19) 87(19)
Apoio institucional 642(22) 652(22) 632(22) 642(22) 632(22) 64(22)
Apoio matricial 602(28) 592(28)  5820(29) 56(29) 602(27) 58(29)
Organizacéo dos prontuarios 882(32) 82°(37) 79¢(40) 816¢(39) 734(43) 81(39)
Atendimento de urgéncia 7520 (32) 732(33)  7520(32) 76b(31) 770 (31) 75(32)
Agenda especializada 422(19) 422(19) 38<(19) 400(19) 4122 (18) 41(19)
Oferta e resolubilidade de acées 622(37) 623(37) 622(36) 632(38) 652(36) 62(37)
Atencéo a pessoa com DM 672(23) 6620 (23) 65b(23) 6520 (23) 672b(22) 66(23)
Acdes educativas 762(28)  742b(28) 735(29)  7420(28)  72b<(30) 74(29)
Educacéo permanente 362¢e(22) 372b(21) 34cd(22) 35¢e(22) 3702 (22) 35(22)
PMAQ-AB 2014
Planejamento da equipe 892(17) 89:(17) 8920(16) 8920(17) 916(15) 89(17)
Apoio institucional 852(28) 880(26) 890(25) 880(26) 895(25) 88(26)
Apoio matricial 662(31)  720<(26) 73¢(26) 720(27)  73b(26) 72(27)
Organizacao dos prontuarios 812(38) 832(37) 86bc(35) 842 (37) 87¢(34) 84(37)
Atendimento de urgéncia 852(27) 92°(20) 910c(22) 90<(22) 89¢(23) 90(22)
Agenda especializada 312(16) 3220 (16) 34¢(17)  33bed (17) 3224(16) 33(16)
Oferta e resolubilidade de acdes 632(22) 660(22) 64a(22) 642(21) 61<(21) 64(22)
Atencao a pessoa com DM 742(24) 75%(25) 752(24) 752(25) 75%(23) 75(25)
Acdes educativas 6920(30) 702(31) 712(30) 712(31) 67°(32) 7031)
Educacéo permanente 402d (19)  42bc(18) 43¢(18) 412b (18) 404(18) 42(18)
PMAQ-AB 2017
Planejamento da equipe 912(15) 902(16) 89:(17) 91a(15) 915(15) 90(16)
Apoio institucional 932(21) 916¢(23) 902(24) 9220 (22)  9120e(23) 91(23)
Apoio matricial 723(23)  70bc(24) 69<(25)  712b(24)  69bc(24) 70(24)
Organizacao dos prontuarios 7120 (19) 702(20) 702b(21) 7120 (20) 725(20) 70(20)
Atendimento de urgéncia 942(18) 93b(21) 92¢(22)  932b(19) 942b(19) 93(20)
Agenda especializada 412(21) 422(21) 412(21) 412(21) 422(20) 41(21)
Oferta e resolubilidade de acoes 772(19) 75(21) 73<(21)  7520(20)  752b(20) 75(20)
Atencido a pessoa com DM 802(20) 780(22) 77°(23) 780(21) 780(22) 78(22)
Acdes educativas 962(15) 95b(19) 950(20) 962(17)  963b (17) 95(18)
Educacédo permanente 592(20) 5820(21) 580(21) 5920 (20) 5920 (21) 58(20)

Fonte: elaborac&o prépria.

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste); BRA (Brasil); X (Percentual Médio); DP (Desvio-Padréo).
Notas: Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-AB.

Os testes sdo ajustados para todas as comparacdes entre as regides de cada ciclo, com o uso da correcdo Bonferroni.

Quando as letras sobrescritas (a, b, ¢, d, e) estdo repetidas significa que ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre as
regides dentro daquele ciclo do PMAQ-AB.
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As variaveis planejamento e apoio insti-
tucional se comportaram de forma bastante
similar em todas as macrorregides do Brasil,
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sem diferencas estatisticamente significantes

nos trés ciclos PMAQ-AB (tabela 2), o que
também pode ser observado com relagio a:
agenda especializada, no 3° ciclo; oferta e re-
solubilidade de a¢des, no 1° ciclo; e atencdo a
pessoa com DM, no 1° e no 2° ciclos.

Com relaciio ao indicador a¢des educati-
vas, no 1° ciclo, as regides Norte, Nordeste e
Sudeste apresentaram os maiores valores per-
centuais (76%, 74% e 74%, respectivamente),
sem diferencas estatisticas entre elas. Ja no

3° ciclo, foram observados valores préximos
entre todas as regides, variando de 95% a 96%
(tabela 2).

Esta pesquisa demonstrou que a variavel

planejamento da equipe teve o melhor de-
sempenho em todas as regides, nos trés ciclos
PMAQ-AB, atingindo o nivel adequado. Apoio
institucional e atendimento de urgéncia sairam
de parcialmente adequados, no 1° ciclo, em
todo o Pais, para adequados, no 2° ciclo, e
mantiveram-se assim no 3° ciclo. As acdes
educativas também evoluiram em todo o Pais,
atingindo o patamar adequado no 3° ciclo

(figura 2).

Figura 2. Distribuicdo espacial das varidveis de processo de trabalho das Unidades Bésicas de Saude. Brasil, 2012, 2014 e 2017
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adequado ou inadequado no 1° ciclo para par-

cialmente adequado no 3° ciclo. O mesmo
ndo aconteceu com as variaveis Educacio
permanente e Agenda especializada, que se
mantiveram pouco adequadas no 3° ciclo
(figura 2). Destaca-se, ainda, que a variavel
organizacdo dos prontuarios foi a inica que
piorou ao longo dos trés ciclos, antes, com a
presenca de 80% a 100%, e, em 2017, atingiu
de 60% a 79% dos itens, em todas as regides

(figura 2).
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Os achados mostraram que os indicadores
de estrutura das UBS para o atendimento as
pessoas com DM foram heterogéneos na com-
paracdo entre as macrorregides brasileiras. As
variaveis de estrutura se apresentaram, mais
frequentemente, inadequadas ou pouco ade-
quadas, especialmente no 1° ciclo PMAQ-AB,
quando comparadas as de processo de traba-
lho. As variaveis ‘horario especial’ e ‘equipe

especializada’ permaneceram inadequadas
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ao longo dos trés ciclos em todo o territério
nacional, enquanto a variavel ‘dias de funcio-
namento’ apresentou os melhores resultados
e se manteve adequada em todos os perio-
dos e em todas as regides. A variavel ‘hora de
funcionamento’ foi a que apresentou a maior
divergéncia no 1° ciclo do PMAQ-AB, com
diferencas estatisticamente significantes, mas
alcancando adequaciio em todas as regides
no 3° ciclo.

A maioria das variaveis relativas ao processo
de trabalho das equipes para o atendimento
de pessoas com DM apresentou percentuais
médios acima de 60%, principalmente no 3°
ciclo, com poucas diferencas entre as regides.
Apenas ‘apoio matricial’, ‘agenda especializa-
da’ e ‘educacio permanente’ apresentaram
resultados inadequados ou pouco adequados
no decorrer dos ciclos. Ressaltam-se, ainda,
maiores percentuais de adequacéo para o
atendimento as pessoas portadoras de DM
nas regides Sul e/ou Sudeste, e menores nas
regides Norte e/ou Nordeste.

Esses achados demonstram que a incor-
poracdo das recomendacdes normativas,
associadas ou nio a uma estrutura inadequada,
ainda permanecem distantes no trabalho das
eAB. Descobertas semelhantes foram encon-
tradas, também, em estudo com dados do
PMAQ-AB entre 2012 e 2018, que avaliou a
estrutura e o processo de trabalho no cuidado
a crianca, assinalando maiores percentuais de
adequacdo ao processo de trabalho e maiores
deficiéncias estruturais, com heterogeneidade
entre as regioess.

Os pontos fortes da pesquisa incluiram o
numero amostral elevado, com grande poder
estatistico, visto que, a cada ciclo, houve maior
adesfo das eAB ao processo avaliativo e, con-
sequentemente, maior nimero de UBS avalia-
das. Trata-se, ainda, de um estudo ecoldgico
envolvendo todo o territorio brasileiro, que
permitiu a comparacéo das condicdes estru-
turais e de processo de trabalho das UBS entre
as macrorregides brasileiras e em diferentes
momentos das condic¢oes de satide brasileiras.

As limitacdes do estudo incluem a utilizacio

de dados secundarios com a possibilidade de
registro inadequado dos dados nos diversos
bancos (viés de afericio), mudancas nas for-
mulacdes das perguntas nos instrumentos ao
longo dos trés ciclos do PMAQ-AB, inducio
das equipes e superestimacéo dos resultados,
visto que a adesdio ao PMAQ-AB era volunta-
ria e pode ter sido influenciada pela adeséo
seletiva de equipes e unidades de saide mais
bem organizadas. Outra limitacéo foi o uso
apenas dos indicadores de estrutura e processo
de trabalho, sem analise dos indicadores dos
resultados, que refletem a avaliacdo da assis-
téncia prestada pela APS aos usuarios.

Como o DM exige uma organizacéo de po-
liticas publicas que atuem de forma efetiva na
atencio aos seus portadores e familiares e que
facilitem o acesso aos servicos de satide, a neces-
sidade de avaliacéo dos servicos torna-se impres-
cindivel. Assim, a avaliacio da qualidade deve ser
realizada a partir da utilizacdo de indicadores
representativos dos aspectos estrutura, processo
eresultado®, o que condiz com as prerrogativas
do PMAQ-AB, programa considerado uma das
estratégias do governo federal para a melhoria
do atendimento aos usuarios da APS e como
importante ferramenta de gestfo.

As maiores barreiras de acesso ao cuidado
de pessoas com DM estfio nas regides Norte e
Nordeste, como foi observado para a maioria
dos indicadores estruturais, com excecéo do
indicador ‘dias de funcionamento’. O estudo
que buscou analisar como transformacoes
socioecondmicas, de oferta e complexidade
de servicos de satide expressam-se nas regides
também destacou as regides Norte e Nordeste
como as mais atingidas, tanto pelas fortes de-
sigualdades nas condi¢des de vida quanto na
oferta de servicos de saudes3.

As dependéncias da UBS nos dois primeiros
ciclos mostraram-se 50% e 75% adequadas.
No mesmo periodo, um estudo demonstrou
aumento na propor¢io de UBS com materiais
(3,9% para 7,8%) e estrutura fisica (15,3% para
23,3%) adequados para a atenclo as pessoas
com diabetes, porém, ainda considerados
insuficientes'.

385
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Em geral, a estrutura das UBS e o processo
de trabalho apresentam maior adequacéo
em municipios de grande porte populacio-
nal, dotados com maiores investimentos,
resultando em maior capacidade de ma-
nutencio e sustentabilidade?0. Discute-se
aqui a necessidade de se analisar melhor
a distribuicdo do conjunto dos recursos
publicos aplicados no SUS, visto que os
diferentes estados e municipios possuem
niveis de receitas proprias bem distintos e
apresentam valores bem diferenciados nas
aplicacdes per capita com recursos proprios,
o que acaba influenciando a distribuicédo das
transferéncias federais para a saude entre
as diferentes macrorregides brasileiras?!.

Segundo relatdrios do Instituto de Pesquisa
EconOmica Aplicada, em 2014, os recursos das
transferéncias para AB cujas regides Norte e
Nordeste contam com 36,3% da populacéo
brasileira e receberam, em 2014, quase 46% das
transferéncias do MS para esse bloco?!. Apesar
disso, a regifio Norte apresentou os menores
percentuais médios de insumos em todos os
ciclos, enquanto as regides Sul e Sudeste apre-
sentaram os maiores percentuais. Resultado
similar demonstrou que apenas 9,4% das UBS
foram consideradas com estrutura adequada
ao DM, com maiores proporcdes também na
regido Sudeste (15,9%)0. Nessa analise, os
autores consideraram os seguintes insumos
como essenciais no atendimento as pessoas
com DM: balanca de 150 kg; esfigmomanome-
tro; estetoscopio adulto; fita métrica; glicosi-
metro; kit de monofilamentos, oftalmoscopio
e tiras de glicemia capilar.

Em contrapartida, no presente estudo,
foram apresentados percentuais de adequa-
cdo superiores ao estudo de Neves et al.10. Tal
diferenca pode ser atribuida pela composicio
diferente do indicador ‘insumos’, pois os itens
balanca antropométrica de 150 kg; esfigmoma-
ndmetro; estetoscopio adulto; glicosimetro; kit
de monofilamentos e oftalmoscopio fizeram
parte do indicador ‘equipamentos e materiais’,
que apresentaram percentuais menores de
adequacdo quando comparados aos insumos.
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Portanto, a presenca desses insumos impacta
no cuidado as pessoas portadoras do DM,
pois eles auxiliam os profissionais da satde
no exame fisico, na avaliacdo laboratorial e
na estratificacfio do risco cardiovascular do
paciente, através das medidas antropométri-
cas, da medicdo da pressdo arterial, do exame
dos pés e do exame de fundo do olho?. Outro
achado relativo ao cuidado com os pacientes
com DM foi encontrado em estudo de Muzy et
al.22 segundo o qual a realizacdo incipiente do
exame de fundo de olho teve os menores indices
paraaregifio Norte, o que explica as altas taxas
de retinopatia diabética e cegueira no Brasil.

Estudo realizado com dados do 1° ciclo do
PMAQ-AB, também para analisar a estrutura
das UBS brasileiras, demonstrou pior escore
médio (0,524) relacionado a subdimensio
‘instalacdes e insumos’ e melhor pontuacéo
para ‘turnos de funcionamento’, com 0,86522,
utilizando andlise fatorial e calculado escore
padronizado, sendo 1 0 melhor escore. Os me-
lhores escores também estiveram nas regides
de maior desenvolvimento socioecon6mico
(Sudeste e Sul), destacando-se a regido Sul
(9,3%), enquanto a regido Nordeste tinha o
maior nimero de UBS (14.638) classificadas
como regulares (55,7%) e apenas 2,8% na clas-
sificacdo referéncia?2.

A acessibilidade ao cadeirante apresentou
propor¢des baixas nos trés ciclos do PMAQ-AB,
situaco que se mostra preocupante, visto que
0 DM pode levar a amputacdes de membros e
até cegueira, o que requer espacos adaptados
para elas dentro das UBS, como, por exemplo,
banheiros adaptados, barras de apoio, corri-
méo, rampas, larguras das portas, sinalizacoes
e piso antiderrapante?3. As propor¢des mais
elevadas nos trés ciclos na regifo Sul podem ser
explicadas pelo Plano Diretor de Acessibilidade
de Porto Alegre, que instituiu normas gerais
e critérios basicos destinados a promover a
acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou
com mobilidade reduzida, em 201124,

No ano de 2012, embora tenha sido lancado
o ‘Manual de Identidade Visual’?5com aplica-
coes narede do SUS, néo foi observada maior
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efetividade quanto a sinalizacdo, principal-
mente na regido Norte. Estudo desenvolvido
no estado do Parana verificou que a sinaliza-
cdo na UBS, para orientar os pacientes, era
insuficiente, cabendo maiores investimentos
em tecnologia dura: placas, cartazes, painéis,
informativos e outros, ja que sdo condicdes fa-
vorecedoras da acessibilidade, principalmente
com uma linguagem acessivel aos usuarios2e.
As elevadas proporc¢des de dias de funciona-
mento se encontraram de acordo com a atual
Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB),
que recomenda o funcionamento da UBS com
carga horaria minima de 40 horas/semanais,
no minimo, cinco dias da semana??. Estudo
utilizando dados do 2° ciclo do PMAQ-AB en-
controu que 84,2% dos profissionais referem
atendimento nos cinco dias ou mais por semana,
indicando que essas UBS podem ser conside-
radas como as mais acessiveis, e, ainda, 84,9%
dos usuarios entrevistados afirmaram que esse
horario supre as suas necessidades de satide2s.
Asregides Sudeste e Norte tiveram maiores
percentuais no atendimento em horarios espe-
ciais, porém, ainda baixos em todos os ciclos.
Estudo que avaliou a APS na perspectiva dos
usudrios revelou que estes gostariam de ho-
rarios que facilitassem seus atendimentos,
como no periodo da noite, aos sabados ou nos
finais da semana, principalmente por fazerem
parte da populacéo trabalhadora e que tem a
maior prevaléncia de DM?°. Na tentativa de
apoiar aimplantacfio do horario estendido de
funcionamento nas UBS, o Ministério da Satade
lancou o programa Satde na Hora, em 2019,
em todo o territorio brasileiro, viabilizando
o custeio aos municipios e Distrito Federal
com o objetivo de ofertar acdes de saude em
horarios mais flexiveis para a populacdo3°.
Nos dois ultimos ciclos, a existéncia de pelo
menos um ACS nas UBS apresentou percentu-
ais médios elevados em todas as regides (com
valores acima de 97%), nos dois ultimos ciclos.
A presenca do ACS nas equipes é fundamen-
tal para o cuidado continuado dos usuarios
diagnosticados com DM, pois realiza visitas
domiciliares, informa aos usuarios sobre as

datas e horarios de consultas e exames agen-
dados, entre outras atribuicdes. Ainda, sob
treinamento especifico de um profissional
de nivel superior da satide e com equipamen-
tos adequados, pode realizar a medicdo da
pressdo arterial e da glicemia capilar, bem
como realizar técnicas limpas de curativo,
encaminhando o paciente para a unidade de
satde de referéncia sempre que necessario3.

Assim, percebe-se que a Estratégia de
Agentes Comunitarios de Saude (EACS) e a
Estratégia Saude da Familia foram prepon-
derantes na organizacdo da atencio a saide,
justificando os elevados percentuais de ACS
em todas as regides, principalmente nas
regides Norte e Nordeste, onde se comecou a
inserciio do ACS nas praticas de promocio da
saude e prevencio de doencas, desenvolvidas
no ambito domiciliar e em nivel local, tendo
em vista a vulnerabilidade e os riscos dessa
populacido32.

Apesar da relevincia das atividades do
ACS, com as modificacdes estabelecidas na
PNAB, esse profissional foi considerado dis-
pensavel na composicio das equipes, devido
ando obrigatoriedade de cobertura com ACS
para 100% da populacio, restrita a areas de
grande dispersio territorial, areas de risco e
vulnerabilidade social, com um maximo de
750 pessoas por ACS, considerando, ainda,
critérios epidemiolégicos e socioecondmicos3.

O planejamento das atividades apresentou
resultados satisfatorios em todas as regioes e
nos trés ciclos do PMAQ-AB, corroborando
estudo realizado no ano de 2012, cujos achados
revelaram que a maior parte das equipes ava-
liadas em todas as regides do Pais declarou
realizar atividades de planejamento, desta-
cando os municipios com mais de 100.000
habitantes, com 88,3% na regifo Centro-Oeste
€ 95,8% na regifo Sul33, Assim, o planejamento
do atendimento as pessoas portadoras de DM
precisa compreender tanto a programacéio de
determinadas atividades quanto a sua reso-
lutividade sobre a satide dessas pessoas e o
impacto das acdes planejadas sobre os indi-
cadores de satide da populacio34.
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Acredita-se que a gestdo municipal é res-
ponsavel pelas acdes voltadas ao controle do
DM na APS. Assim, os aspectos estruturais e
organizacionais necessarios ao funcionamento
das UBS, bem como a garantia das condicdes
adequadas ao provimento das a¢des por parte
dos profissionais de satide, devem ser conside-
rados prioritarios para a prevencéo e o controle
do DM, além da reducdo da morbimortalidade
e dos custos associados a doenca3s.

A proposta do Apoio Institucional (AT) e do
Apoio Matricial (AM) estd baseada no princi-
pio da educacio permanente e contribui para
atroca de conhecimento e atendimento com-
partilhado entre os diferentes profissionais das
eAB e especialistas, ampliando o acesso da po-
pulacéo aos cuidados em saide20. Dessa forma,
sdo estratégias fundamentais no processo de
cuidar do portador de DM, principalmente no
processo terapéutico.

No presente estudo, observou-se que os
percentuais de AT e AM foram muito baixos,
diferindo de um estudo também utilizando
os dados do 1° ciclo, no qual foram analisados
os dados relativos as equipes brasileiras que
receberam alguma atividade de AI, corres-
pondendo a 14.306 equipes (84%), e de AM,
correspondendo a 14.489 equipes (85%)36. No
2° ciclo, a regido Norte foi a que obteve menor
apoio, possivelmente por ser uma regiio que
apresenta grandes distincias, com acesso
dificultado aos varios municipios, Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) baixo e
numero insuficiente de profissionais, estru-
tura e recursos®’.

Problemas relativos a ‘organizacio dos
prontuarios’ se mostraram evidentes, prin-
cipalmente no 3° ciclo, corroborando estudo
realizado na regifio Nordeste, mostrando que
acumulo de prontudrios, extravio, prontua-
rios avulsos por paciente e dificuldades para
conservacgio podem estar associados a um
acréscimo significativo no numero de usuarios
atendidos nas UBS38,

O ‘atendimento de urgéncia’ apresentou per-
centuais acima de 90% para todas as regides no
3° ciclo, sugerindo adesfo e consonéncia com
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a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU), que destaca o primeiro cuidado as
urgéncias e emergéncias como um dos ob-
jetivos da AB, em ambiente adequado, até
a transferéncia a outros pontos de atencéo,
quando necessario3®.

Baixos percentuais de ‘agenda especiali-
zada’ e de ‘oferta e resolubilidade de acdes’
foram observados nas UBS, nos trés ciclos e
em todas as regides. Nesse sentido, o usuario
diagnosticado com DM deve ser encaminha-
do para diversas especialidades quando o
profissional julgar necesséario, mediante o
risco de desenvolvimento de complicacdes
cronicas40.

A variavel ‘atencdo a pessoa com DM’
teve percentuais melhores no altimo ciclo,
revelando melhorias no cadastramento e na
vinculacdo dos usuarios as UBS. Ademais,
destaca-se o Plano de Ac¢Ges Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nio
Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022,
que pode ter contribuido para melhorar o pro-
cesso de trabalho frente aos usuarios com DM,
paraaprevencio e para o controle das DCNT4.

De forma geral, verificou-se um panora-
ma de avancos favoraveis ao atendimento de
pessoas com DM no decorrer dos trés ciclos
do PMAQ-AB. Cabe indagar como serio os
proximos anos frente a contencéo de gastos
imposta pela Emenda Constitucional n°® 9512,
que pode acarretar areducio do acesso a bens
e servicos de saude por parte das populacdes
mais empobrecidas, podendo aumentar essas
disparidades regionais evidenciadas no pre-
sente estudo.

Conclusoes

O estudo evidenciou que houve diferencas
na estrutura e no processo de trabalho para o
atendimento ao DM na APS entre as macror-
regides brasileiras e que, apesar dos avancos ao
longo dos trés ciclos do PMAQ-AB, as desigual-
dades foram persistentemente desfavoraveis
nas macrorregides Norte e Nordeste.
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