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Resumo
Introdução: Apesar de a Estratégia Saúde da Família (ESF) ser concebida para atender aos requisitos da atenção a portadores 
de agravos crônicos, verifica-se na prática que o controle da hipertensão arterial sistêmica (HAS) e do diabetes mellitus (DM) 
continua insatisfatório. Objetivo: Objetivou-se investigar possíveis influências da qualidade da atenção sobre o controle dos fatores 
prognósticos de complicações da HAS e do DM em usuários cadastrados na ESF em Pernambuco. Método: Estudo transversal 
em uma amostra aleatória de 1.607 hipertensos e diabéticos cadastrados na ESF em 35 municípios do Estado de Pernambuco. 
A qualidade da atenção foi avaliada por “acessibilidade”, “serviços disponíveis”, “serviços prestados” e “satisfação”. Relações com 
o controle dos fatores prognósticos foram verificadas pelo teste do qui-quadrado. Resultados: A prática de atividade física foi o 
desfecho que mais se encontrou relacionado com a qualidade da atenção; ao contrário, qualidade da atenção não se mostrou 
associada à cessação do tabagismo. Relações entre qualidade da atenção e controle do peso, da pressão arterial ou do diabetes 
foram inexistentes ou paradoxais. Conclusão: Atenção de boa qualidade pode melhorar a adesão dos usuários à prática de 
atividade física.
Palavras-chave: Estratégia Saúde da Família; qualidade da assistência à saúde; prevenção & controle; hipertensão; diabetes mellitus.

Abstract
Background: Although the Family Health Strategy (FHS) is designed to meet the requirements of care for patients with chronic 
diseases, it appears that in practice, the control of arterial hypertension and diabetes mellitus remains unsatisfactory. Objective: The 
objective was to assess if quality of care influenced the control of prognostic factors of complications in subjects with hypertension 
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▄▄ INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis constituem um dos 
maiores problemas de saúde pública na atualidade1. Entre elas, 
destacam-se a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes 
mellitus (DM) tipo 2. Segundo dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde de 2013, 21% dos indivíduos com 18 anos ou mais 
apresentaram diagnóstico prévio de HAS, e 6,2%, de DM, o 
que corresponde a aproximadamente 31,3 milhões de pessoas 
com HAS e 9,1 milhões com DM2. Esses agravos, quando não 
controlados, geram uma série de complicações, como doenças 
cardiovasculares e renais, e, mais especificamente, no caso do 
DM, complicações oculares e neurais, que podem conduzir 
à cegueira e a amputações, além de ter altos custos para o 
indivíduo e a sociedade3.

A prevenção e o manejo da HAS e do DM são ações 
programáticas prioritárias dos serviços de atenção primária à 
saúde (APS), não somente em razão da sua alta prevalência e 
responsabilidade nas grandes causas de morbimortalidade no 
país, mas também por serem consideradas condições sensíveis 
a esse nível de atenção, havendo evidência acumulada de que o 
bom manejo desses problemas, na APS, evita hospitalizações e 
mortes por complicações cardiovasculares e cerebrovasculares4. 
A Estratégia Saúde da Família (ESF), organização da APS 
mais difundida hoje no Brasil, está teoricamente concebida de 
maneira a atender aos requisitos da atenção a portadores de 
agravos crônicos, como HAS e DM: equipe multiprofissional 
de proximidade, encarregada da educação e promoção da 
saúde, com modo de agir proativo, organizadora de uma rede 
de atenção com foco no usuário5.

No entanto, verifica-se na prática dos serviços que o controle 
da HAS e do DM continua insatisfatório. Em um artigo anterior 
baseado no estudo SERVIDIAH, que incluiu uma amostra 
representativa de hipertensos e diabéticos cadastrados nas 
ESF de Pernambuco, observou-se que menos da metade dos 
hipertensos tinha pressão arterial controlada e que somente 30% 
dos diabéticos apresentavam hemoglobina glicada (indicadora do 
controle glicêmico) abaixo do nível recomendado de 7%; ademais, 
apesar de cerca de 75% dos entrevistados apresentarem excesso 
de peso, somente 16% dos hipertensos e 14% dos diabéticos 
disseram seguir uma dieta para perder peso, enquanto 70% 
afirmaram não praticar nenhuma atividade física6.

Com o intuito de questionar se esses resultados podiam ser 
melhorados com aprimoramento da qualidade da atenção, 
analisou-se, a partir do estudo SERVIDIAH, a relação entre 
os indicadores de qualidade de atenção e os principais fatores 
prognósticos de complicações cardiovasculares em usuários 
com HAS ou DM.

▄▄ MÉTODO

O estudo SERVIDIAH

A presente análise foi realizada com os dados do estudo 
SERVIDIAH (Avaliação de SERVIços de atenção à saúde para 
DIAbéticos e Hipertensos no âmbito da Estratégia Saúde da Família), 
um estudo epidemiológico transversal conduzido em 2010 em 
uma amostra representativa de usuários hipertensos e diabéticos 
tipo 2, com mais de 20 anos de idade, cadastrados na Estratégia 
Saúde de Família do Estado de Pernambuco. Esse estudo abrangeu 
35 municípios, dos quais 16 de pequeno porte (< 20 mil habitantes), 
16 de médio porte (20 mil a 100 mil habitantes) e 3 de grande 
porte (> 100 mil habitantes), incluindo a capital do Estado, 
Recife. Em um segundo estágio, foram sorteadas 207 equipes 
da ESF atuantes nesses municípios. Em cada equipe da ESF, 
foi realizado um sorteio sistemático entre 3 e 6 usuários com 
hipertensão (sem diabetes) e entre 3 e 6 usuários com diabetes 
(com ou sem hipertensão associada), utilizando o cadastro 
manual dos agentes comunitários de saúde. A amostra final 
foi composta de 1.607 usuários.

Os dados foram coletados por meio da aplicação de questionário 
estruturado por pesquisadores de campo previamente treinados 
para as entrevistas. Incluiu-se um vasto leque de perguntas, focando 
na história da condição crônica e seu acompanhamento pela 
ESF, mas contemplando também indicadores socioeconômicos, 
estilo de vida, gastos com os cuidados, complicações etc. Foram 
realizadas medidas antropométricas (peso, altura, circunferências 
da cintura e dos quadris), aferição da pressão arterial e, para os 
usuários diabéticos, dosagem da hemoglobina glicada (HbA1c) 
em uma amostra de sangue capilar, por aparelho portátil, dando 
o resultado dentro de alguns minutos (in2it® da Bio-Rad).

Os usuários foram entrevistados em seus domicílios ou em 
uma sala do posto da equipe da ESF, após terem sido informados 
sobre os objetivos e os procedimentos da pesquisa e assinado 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo 
SERVIDIAH obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

or diabetes enrolled in the FHS in Pernambuco. Method: This is a cross-sectional study on a random sample of 1607 hypertensive 
and diabetic subjects enrolled with the FHS in 35 municipalities in the state of Pernambuco. Quality of care was evaluated by 
“accessibility”, “services available”, “services provided” and “satisfaction”. The relationships with control of prognostic factors were 
sought using the chi-square test. Results: The practice of physical activity was the outcome that was most closely linked to quality 
of care; on the other hand, quality of care was not found associated with smoking cessation. The relationships between quality of 
care and control of weight, blood pressure or diabetes were nonexistent or paradoxical. Conclusion: Good quality of care may 
have a positive impact on the practice of physical activity by hypertensive or diabetic subjects.
Keywords: Family Health Strategy; quality of health care; prevention & control; hypertension; diabetes mellitus.
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do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães (CEP/CpqAM) 
(Registro nº 43/2008) e da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP) (Parecer nº 889/2008).

Mais detalhes sobre a metodologia do estudo SERVIDIAH 
podem ser encontrados em Fontbonne et al6.

Variáveis da análise
Para a presente análise, foram extraídas do questionário do 

estudo SERVIDIAH as variáveis indicadoras da qualidade da 
atenção recebida pelo usuário com hipertensão e/ou diabetes, 
de um lado, e as variáveis indicadoras do controle dos fatores 
prognósticos de complicações da hipertensão e do diabetes, 
de outro lado.

A qualidade da atenção foi verificada no questionário do 
estudo SERVIDIAH, utilizando os quesitos “acessibilidade” e 
“integralidade” do PCATool brasileiro para adultos7, além do 
quesito “satisfação”, acrescentado por Harzheim  et  al.8 para 
avaliar a qualidade dos serviços de atenção primária à saúde 
em Porto Alegre. A acessibilidade incluía três perguntas que 
tratavam sobre: agendamento das consultas (sim/não), facilidade 
em marcar hora (fácil/difícil) e tempo de espera na unidade 
de saúde antes da consulta (menos/mais de 30 minutos). 
A  integralidade dizia respeito aos serviços disponíveis e aos 
serviços prestados. Serviços disponíveis foram avaliados por 
meio das seguintes questões: se algum profissional da ESF 
tinha indagado sobre a prática de atividade física (sim/não), o 
hábito de fumar (sim/não) e o consumo de álcool (sim/não); 
tinha incentivado a prática de atividade física (sim/não); tinha 
chamado a atenção do usuário sobre o fato de ele ter que 
perder peso (sim/não). Serviços prestados foram avaliados 
em dois blocos: as medições realizadas nos últimos 12 meses 
(peso, altura, circunferência da cintura e circunferência dos 
quadris: sim/não) e os exames complementares solicitados nos 
últimos 12 meses (sumário de urina, dosagem do colesterol e 
eletrocardiograma: sim/não). O quesito “satisfação” incluía 
11 perguntas, cujas respostas, originalmente classificadas em 
quatro níveis (muito satisfeito, satisfeito, pouco satisfeito e não 
satisfeito), foram reclassificadas em “satisfeito” (muito satisfeito 
ou satisfeito) e “insatisfeito” (pouco satisfeito ou não satisfeito). 
Esse quesito explorava a satisfação com: o atendimento por 
parte da recepção; a cordialidade do profissional; a atenção dada 
pelo profissional; a realização do exame clínico; o desenrolar 
da consulta de modo geral; as explicações sobre a doença; as 
explicações sobre o prognóstico da doença; as explicações sobre 
o uso dos remédios; o fornecimento dos remédios; a confiança 
despertada pelo profissional e a confiança na receita.

Os indicadores do controle dos fatores prognósticos de 
complicações eram os seguintes:

1.	 Controle da pressão arterial: controlado se a pressão arterial 
sistólica estivesse abaixo de 140 mmHg (hipertensos sem 
diabetes) ou 130 mmHg (diabéticos com ou sem hipertensão) 
e a pressão arterial diastólica estivesse abaixo de 90 mmHg 

(hipertensos sem diabetes) ou 80 mmHg (diabéticos com 
ou sem hipertensão)9;

2.	 Controle do diabetes (somente para usuários diabéticos): 
controlado se a HbA1c estivesse abaixo de 7%10;

3.	 Índice de massa corporal (IMC), ou seja, peso em quilogramas 
dividido pelo quadrado da altura em metros, abaixo de 25 
kg/m2, limite acima do qual se define o sobrepeso11;

4.	 Prática de atividade física de lazer, no mínimo leve, com 
regularidade (sim/não). A atividade física de lazer praticada 
de forma regular foi autorreferida como “nenhuma”, “leve” 
(por exemplo, caminhar), “moderada” (por exemplo, praticar 
ginástica) ou “vigorosa” (competição esportiva);

5.	 Seguimento de uma dieta para perder peso (sim/não);

6.	 Cessação do hábito de fumar (sim/não).

Análise estatística
Todas as variáveis retidas para a análise foram codificadas, de 

maneira dicotômica, com o valor 0, indicando “não qualidade” 
ou “não controle”, e o valor 1, o oposto. Por exemplo, se a 
unidade de saúde agendava as consultas (primeiro item da 
“acessibilidade”), valia 1; senão, valia 0; se o usuário tinha pressão 
arterial controlada, valia 1; caso contrário, valia 0.

Para cada quesito que dizia respeito à qualidade de atenção, 
um escore foi calculado, somando os valores das variáveis 
constitutivas desse quesito e dividindo pelo número delas. 
Após estudo das distribuições desses escores, agrupamentos 
para fins de análise foram realizados: duas categorias para a 
acessibilidade (escore = 1, “perfeita”; ou escore < 1, “imperfeita”); 
duas categorias para os serviços disponíveis (escore ≥ 0,5, “bom”; 
ou escore < 0,5, “insuficiente”); três categorias para os serviços 
prestados/medições (escore = 1, “todas”; escore > 0 e < 1, 
“algumas”; escore = 0, “nenhuma”); duas categorias para os 
serviços prestados/exames complementares (escore > 0, “ao menos 
um”; ou escore = 0, “nenhum”); três categorias para a satisfação 
do usuário (escore = 1, “muito satisfeito”; escore < 1 e ≥ 0,6, 
“satisfeito”; escore < 0,6, “pouco satisfeito”).

As relações entre os quesitos referentes à qualidade da 
atenção e aos indicadores do controle dos fatores prognósticos 
de complicações foram estudadas por tabelas cruzadas, e sua 
significância estatística foi avaliada pelo teste do qui-quadrado, 
com nível de significância de 0,05. O software estatístico Stata, 
versão 13 (StataCorp LP, College Station, TX, USA), foi utilizado 
para realizar esses cálculos.

▄▄ RESULTADOS
Características gerais da amostra

A amostra era composta de 481 homens e 1.126 mulheres, 
com idade média de 60,9 anos (desvio-padrão: 13,5 anos). 
Dos  1.607 usuários entrevistados, 785 tinham hipertensão 
arterial sem diabetes e 822 eram diabéticos, dos quais 77% 
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tinham hipertensão arterial associada. No que diz respeito 
aos fatores prognósticos de complicações, notou-se que 34,2% 
tinham a pressão arterial controlada; entre os diabéticos, 30,7% 
tinham a HbA1c abaixo de 7%; 25,8% possuíam IMC abaixo de 
25 kg/m2, indicando peso normal; 30,3% praticavam atividade 
física com regularidade; 15,1% seguiam uma dieta para perder 
peso; e 41,3% tinham cessado o hábito de fumar.

Relações entre quesitos de qualidade de atenção e variáveis 
indicadoras do controle dos fatores prognósticos de 
complicações

O quesito “acessibilidade” não demonstrou relações 
significativas com o controle dos fatores prognósticos, a não 
ser com o controle glicêmico, entre os usuários diabéticos, que 
eram 32,8% a ter HbA1c abaixo de 7% no caso de acessibilidade 
“perfeita” (ou seja, consultas eram agendadas, era fácil marcar 
hora e o tempo de espera antes da consulta não ultrapassava 
meia hora), comparado com 24,9% quando a acessibilidade era 
“imperfeita” (p = 0,039) (Tabela 1).

Mais relações foram evidenciadas para o quesito “serviços 
disponíveis” (Tabela 2): houve relação positiva com a proporção 
de usuários praticando atividade física regularmente e seguindo 
uma dieta para perder peso (respectivamente, 34,7 e 20,6% em 
caso de bom nível de “serviços disponíveis”, comparado com 
25,2 e 8,8% em serviços com menos bom nível nesse quesito, 
p < 0,001); porém, a relação com o IMC foi paradoxal, com 
uma proporção menor de usuários com peso normal em caso de 
bom nível de “serviços disponíveis” (20,9% vs. 32%, p < 0,001).

Outra relação paradoxal foi evidenciada para o quesito 
“serviços prestados/medições realizadas nos últimos 12 meses”, 
em que a proporção de usuários com pressão arterial controlada 
aumentou de 28,8 a 37% (p = 0,025), enquanto o quesito passava 
de “todas as medições” a “nenhuma” (Tabela 3). Já a outra relação 
significativa com a atividade física foi no sentido esperado: 
tinha uma proporção menor de usuários praticando atividade 
física regularmente (24,9%) quando nenhuma medida tinha 
sido realizada nos últimos 12 meses, comparada com mais de 
32% quando essas medidas tinham sido total ou parcialmente 
realizadas (p < 0,001).

Tabela 1. Relação entre o quesito de qualidade de atenção “acessibilidade” e o controle dos fatores prognósticos de complicações de hipertensão 
ou diabetes. Pernambuco, 2010

Acessibilidade perfeita Acessibilidade imperfeita Valor de p
% com pressão arterial controlada 32,6% 33,3% 0,805
% diabéticos com HbA1c controlada 32,8% 24,9% 0,039
% com IMC abaixo de 25 kg/m2 24,7% 25,9% 0,644
% com atividade física de rotina 32,4% 31,0% 0,639
% seguindo dieta para perder peso 17,6% 15,1% 0,261
% ex-fumantes 43,3% 39,7% 0,217

IMC = índice de massa corporal

Tabela 2. Relação entre o quesito de qualidade de atenção “serviços disponíveis” e o controle dos fatores prognósticos de complicações de 
hipertensão ou diabetes. Pernambuco, 2010

Disponibilidade boa Disponibilidade insuficiente Valor de p
% com pressão arterial controlada 35,3% 32,7% 0,270
% diabéticos com HbA1c controlada 32,1% 29,3% 0,407
% com IMC abaixo de 25 kg/m2 20,9% 32,0% 0,001
% com atividade física de rotina 34,7% 25,2% 0,001
% seguindo dieta para perder peso 20,6% 8,8% 0,001
% ex-fumantes 39,5% 43,3% 0,129

IMC = índice de massa corporal

Tabela 3. Relação entre o quesito de qualidade de atenção “medições realizadas nos últimos 12 meses” e o controle dos fatores prognósticos 
de complicações de hipertensão ou diabetes. Pernambuco, 2010

Todas as medições Algumas das medições Nenhuma das medições Valor de p
% com pressão arterial controlada 28,8% 34,3% 37,0% 0,025
% diabéticos com HbA1c controlada 29,5% 30,8% 30,9% 0,935
% com IMC abaixo de 25 kg/m2 26,4% 25,3% 26,0% 0,927
% com atividade física de rotina 32,3% 35,5% 24,9% 0,001
% seguindo dieta para perder peso 14,5% 17,1% 13,9% 0,302
% ex-fumantes 42,1% 39,4% 41,2% 0,687

IMC = índice de massa corporal
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Para o quesito “serviços prestados/exames complementares 
nos últimos 12 meses”, evidenciou-se relação somente com a 
prática de atividade física, mais frequente quando ao menos 
um dos três exames contemplados (sumário de urina, dosagem 
do colesterol e eletrocardiograma) tinha sido solicitado: 33,3% 
vs. 28,0%, com p = 0,024 (Tabela 4).

Também no caso do último quesito analisado, a “satisfação”, 
somente a atividade física se mostrou relacionada com proporção 
de praticantes acompanhando o grau de satisfação com a 
atenção: 35,9% entre os usuários muito satisfeitos, 30,3% entre 
os satisfeitos e 24% entre os pouco satisfeitos, com p < 0,001 
(Tabela 5).

Tabela 4. Relação entre o quesito de qualidade de atenção “exames complementares solicitados nos últimos 12 meses” e o controle dos fatores 
prognósticos de complicações de hipertensão ou diabetes. Pernambuco, 2010

Ao menos um Nenhum Valor de p
% com pressão arterial controlada 34,8% 33,7% 0,642
% diabéticos com HbA1c controlada 27,8% 33,1% 0,110
% com IMC abaixo de 25 kg/m2 24,7% 26,7% 0,393
% com atividade física de rotina 33,3% 28,0% 0,024
% seguindo dieta para perder peso 15,5% 14,8% 0,709
% ex-fumantes 43,8% 39,3% 0,069

IMC = índice de massa corporal

Tabela 5. Relação entre o quesito de qualidade de atenção “satisfação” e o controle dos fatores prognósticos de complicações de hipertensão 
ou diabetes. Pernambuco, 2010

Muito satisfeito Satisfeito Pouco satisfeito Valor de p
% com pressão arterial controlada 33,5% 32,4% 34,8% 0,718
% diabéticos com HbA1c controlada 29,8% 30,2% 32,2% 0,851
% com IMC abaixo de 25 kg/m2 26,3% 25,1% 25,7% 0,909
% com atividade física de rotina 35,9% 30,3% 24,0% 0,001
% seguindo dieta para perder peso 15,6% 15,5% 13,8% 0,705
% ex-fumantes 38,5% 42,2% 42,6% 0,340

IMC = índice de massa corporal

▄▄ DISCUSSÃO

Dentro da amostra do estudo SERVIDIAH, representativa 
da população de hipertensos e diabéticos acompanhados pela 
ESF no Estado de Pernambuco em 2010, poucas relações 
foram evidenciadas entre os quesitos da qualidade da atenção 
recebida e os indicadores de controle dos fatores prognósticos 
de complicações. Vale ressaltar que a qualidade da atenção foi 
verificada a partir de perguntas dirigidas aos usuários; portanto, 
podem ser sujeitas à subjetividade do entrevistado e a vieses 
de memória, o que pode dificultar a detecção de relações com 
outras variáveis. No entanto, essas dificuldades acompanham 
toda aplicação de instrumento a usuários dos serviços de saúde 
e não impediram a validação do instrumento PCATool7, do qual 
o questionário do estudo SERVIDIAH se inspirou, no que diz 
respeito aos indicadores da qualidade da atenção. Outra limitação 
importante é que o questionário do estudo SERVIDIAH não 
contemplou todos os itens do PCATool, e, por consequência, os 
quesitos de qualidade da atenção não puderam ser analisados 
da forma padronizada recomendada no manual de utilização 
desse instrumento7.

Entre as relações evidenciadas, destaca-se a ligação da prática 
de atividade física com todos os quesitos de qualidade de 

atenção, fora o primeiro, “acessibilidade”. Apesar de a atividade 
física autorreferida muitas vezes ser superestimada12, não há 
motivo de pensar que essa superestimação seja maior quando 
a qualidade de atenção é melhor, ou seja, que o resultado 
decorra de um viés de informação/mensuração. Esse resultado 
é muito positivo devido à importância da atividade física no 
controle da pressão e da glicemia e também na prevenção de 
muitos agravos, desde doenças cardiovasculares até problemas 
osteoarticulares13-15. O fato de essa relação se destacar, entre 
outros fatores prognósticos comportamentais (seguir uma 
dieta para perder peso ou parar de fumar), possa talvez ser 
atribuído ao contexto de forte incentivo geral à atividade física 
promovido pelas políticas públicas brasileiras, como a iniciativa 
das Academias da Saúde, que ganharam respaldo internacional16. 
Também alguns trabalhos anteriores, revisados em Nied e 
Franklin17, mostraram que, quando a promoção da atividade 
física pelo serviço é feita de maneira engajada e repetida, ela 
surte efeitos em pacientes idosos e/ou com condições crônicas.

Isso pode ser mais difícil de atingir para comportamentos que 
remetem a importantes modificações no estilo de vida, como 
mudar de hábitos alimentares ou parar de fumar. “Seguir uma 
dieta para perder peso” ou simplesmente uma dieta “saudável” 
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levanta obstáculos não somente culturais ou de convivialidade 
(comer de maneira diferente dos outros, da família), mas também, 
em uma população pobre e com baixo grau de instrução, 
como é o caso dos usuários da ESF, aqui estudados, obstáculos 
concretos de preços e falta de conhecimentos diante das opções 
incentivadas pela indústria agroalimentar18-20. Apesar dessas 
dificuldades, que podem se contrapor à atuação dos serviços de 
atenção básica, mesmo de boa qualidade, o fato de “seguir uma 
dieta para perder peso” apareceu relacionado, neste estudo, ao 
quesito de qualidade de atenção “serviços disponíveis”. Vale notar 
que os elementos constitutivos desse quesito eram indagações e 
conselhos a respeito do estilo de vida por parte dos profissionais. 
Pode ser que o interesse assim demonstrado tenha influência 
direta sobre efetivas mudanças no estilo de vida – no caso, 
mudanças alimentares – por parte dos usuários. Quanto ao 
tabagismo, ou melhor, ao fato de ter cessado o hábito de fumar, 
esse foi o único fator prognóstico de complicações estudado a 
não apresentar nenhuma relação significativa com os quesitos 
de qualidade de atenção. Sabidamente, o tabagismo é um dos 
hábitos mais difíceis de mudar, e, no Brasil, apenas uma minoria 
dos fumantes que tentam parar de fumar recebe aconselhamento 
de um profissional de saúde sobre como parar e uma parte 
menor ainda recebe um acompanhamento adequado para esse 
fim21. Esse quadro mereceria aprimoramento, particularmente 
em direção a usuários hipertensos ou diabéticos, que têm alto 
risco cardiovascular, do qual o tabagismo é um fator agravante 
de maior importância.

Foram poucas as relações entre a qualidade da atenção e os 
fatores clínicos prognósticos de complicações; quando existiam, 
revelaram-se bastante paradoxais. O IMC apareceu relacionado 
com o quesito “serviços disponíveis”, porém no sentido de que 
tinha menos usuários com peso normal nas equipes da ESF 
onde a disponibilidade era julgada “boa”. Uma explicação pode 
ser que, como a “boa disponibilidade” incluía ter chamado a 
atenção do usuário sobre o fato de ele ter que perder peso, 
isso tenha acontecido menos para usuários com peso normal, 
ou seja, a relação não deve ser interpretada como “falha” da 
qualidade de atenção, e sim como relação inversa de causa para 
efeito (quanto menos usuários de peso normal, mais frequente 
o fato de chamar a atenção sobre a necessidade de perder peso). 
Outra relação paradoxal foi o controle da pressão arterial com o 
quesito “medições realizadas nos últimos 12 meses”. O mesmo 
tipo de explicação pode se aplicar: quanto mais usuários com 
descontrole da pressão arterial, mais frequentemente se realizam 
as medidas antropométricas, seja por esse descontrole despertar 
mais atenção por parte dos profissionais, seja, simplesmente, 
por esses usuários procurarem o serviço de saúde com mais 
frequência. Essas incertezas de interpretação entre causa e 
efeito são consequências da limitação decorrente do desenho 
transversal do estudo SERVIDIAH. Verificou-se, por último, 

uma relação entre o bom controle glicêmico, julgado pelo 
valor da HbA1c, com o quesito “acessibilidade”. Esse quesito 
não apresentou nenhuma outra relação significativa com os 
fatores prognósticos de complicações, assim como o controle 
glicêmico não apresentou nenhuma outra relação significativa 
com os quesitos de qualidade da atenção. Essa quase ausência 
de relações com fatores clínicos, ou existência de relações 
paradoxais, encontra-se em outros estudos centrados na 
avaliação da qualidade da atenção. Gonçalves et al.22 (p. 241), 
em um estudo avaliando a qualidade do serviço por meio do 
PCATool, mostraram que esta não tem relação com o controle 
do diabetes e concluíram que “[...] é mais provável de melhorar 
o processo de cuidado do que os desfechos em DM”. Um estudo 
comparando a qualidade da atenção para diabéticos com 
hipertensão em centros especializados e na atenção básica no 
Bahrein, país do Golfo Pérsico, observou que pressão e glicemia 
eram inadequadamente controladas, e isso sem diferença 
entre os dois tipos de serviço23. Estudos prospectivos têm 
mostrado resultados melhores. Asch et al. puderam relacionar a 
qualidade da atenção de 12 serviços médicos comunitários nos 
Estados Unidos com um melhor controle da pressão arterial 
de hipertensos ao longo de dois anos24. Um estudo-piloto, 
avaliando os resultados de uma intervenção para implantar o 
modelo de cuidados crônicos25 em um consultório de clínico 
geral, mostrou resultados positivos sobre vários desfechos, 
incluindo controle do diabetes e da hipertensão, após um ano 
de intervenção, mas não tinha grupo de comparação26.

Essa análise quantitativa, buscando relações entre quesitos 
de qualidade de atenção e controle dos fatores prognósticos de 
complicações da hipertensão e do diabetes, em uma amostra 
representativa de usuários hipertensos e diabéticos acompanhados 
pela ESF no Estado de Pernambuco, apontou para a possibilidade 
de que a atenção de boa qualidade seja suscetível de melhorar a 
adesão dos usuários à prática de atividade física. Mais esforço 
deve ser dirigido à obtenção de mudanças nos hábitos alimentares 
e na cessação do tabagismo.
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