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Resumo

O estudo tem como objetivo descrever a adequação das unidades básicas de 
saúde (UBS) em relação à estrutura e ao processo de trabalho relacionados ao 
manejo da obesidade, além de avaliar a satisfação dos/as usuários/as com os 
serviços de saúde. Este estudo transversal foi realizado utilizando dados do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) 2013-
2014, uma iniciativa nacional para avaliar o desempenho das equipes de saú-
de. A coleta de dados ocorreu em 2013 e 2014 através de entrevistas com equi-
pes e usuários/as dos serviços saúde. Todos os indicadores de adequação para 
o cuidado da obesidade foram criados no âmbito do artigo, com base nos dados 
do PMAQ. Foram avaliadas 24.055 UBS em 4.845 municípios, além de dados 
de 114.615 usuários/as. Apenas 7,6% das UBS analisadas tinham estrutura 
adequada para o tratamento da obesidade. O acesso adequado foi observado 
em 26,6%, e a organização adequada dos serviços foi encontrada para 27,8% 
das UBS. Os cuidados de saúde foram classificados como “bons” ou “muito 
bons” por 82,4% dos usuários/as. Esses indicadores variaram por região geo-
gráfica, com melhores resultados para as regiões Sul e Sudeste. Os resultados 
sugerem que, possivelmente, o país ainda está na fase inicial de sistematização 
dos cuidados com a obesidade, com significativas disparidades entre as regiões. 
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Introdução

A obesidade é um problema mundial. Estima-se que mais de 600 milhões de adultos apresentem 
obesidade 1. No Brasil, as prevalências de obesidade aumentaram mais de 60% entre 2006 e 2018, 
passando de 11,8% para 19,8% 2. Para além das suas consequências para a saúde, a obesidade tem um 
grande impacto econômico para os indivíduos, as famílias, os países e os sistemas de saúde 1,3.

Vários países ao redor do mundo apresentam recomendações com alto nível de evidência a res-
peito da assistência terapêutica aos indivíduos com sobrepeso e obesidade. Um estudo 4 teve como 
objetivo escrever e avaliar a qualidade das diretrizes clínicas para o tratamento de obesidade em 
adultos em diferentes países. Identificou 20 diretrizes: nove da Europa, seis da América do Norte, 
três da América Latina, uma da Ásia e uma da Oceania 4. No entanto, a prática adequada de terapias 
nutricionais em serviços de atenção primária e de média complexidade que conduzam a resultados 
satisfatórios continua sendo incipiente em diferentes países e contextos. 5.

No Brasil, do ponto de vista do sistema de saúde e de suas diretrizes, as unidades básicas de 
saúde (UBS) são espaços fundamentais para enfrentar os desafios dos cuidados com a obesidade. A 
abordagem da atenção primária à saúde (APS) relativa à obesidade deve incluir (mas não se limitar) a 
promoção da saúde, a vigilância alimentar e nutricional, a educação em saúde e os cuidados médicos 
e interdisciplinares 6,7. O cuidado com a obesidade nas UBS brasileiras é um desafio e requer ações 
intersetoriais, que devem ser continuamente realizadas por equipes multidisciplinares 6. Uma revisão 
sistemática de ensaios clínicos randomizados baseados em intervenções nutricionais para o controle 
de peso entre indivíduos com obesidade atendidos em serviços de saúde dos Estados Unidos, Canadá, 
Inglaterra, Nova Zelândia, México e Austrália relatou um cenário igualmente desafiador 5.

As UBS são portas de entrada preferenciais do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro e devem 
coordenar os cuidados de saúde prestados. Nesse cenário o cuidado é centrado principalmente na 
Estratégia Saúde da Família (ESF). Esta estratégia se baseia na atuação de uma equipe (médico/a, 
enfermeiro/a, técnico/a de enfermagem e agentes comunitários de saúde) que fornece vigilância à 
saúde, promoção da saúde, prevenção de doenças, cuidados contínuos para indivíduos, famílias e 
comunidades, e integração com os serviços de média e alta complexidade 8. As equipes recebem apoio 
matricial e educação permanente de equipes multidisciplinares que configuram a Equipe do Núcleo 
Ampliado de Saúde da Família e Atenção Primária (eNASF-AP) e de serviços de promoção da saúde 
chamados Programa Academia da Saúde 9,10. As Academias da Saúde são espaços públicos de promo-
ção da saúde que ofertam prática regular e gratuita de exercícios físicos, promoção da alimentação 
adequada e saudável e outras atividades de educação em saúde 11.

A avaliação da qualidade do cuidado na APS é importante para melhorar os cuidados oferecidos, 
incluindo aqueles relacionados à obesidade, uma vez que favorece a identificação e a abordagem ade-
quada de eventuais desafios, além do potencial de contribuir para a expansão de programas e projetos 
de sucesso 12. Em 2011, o Ministério da Saúde do Brasil propôs um programa nacional de avaliação 
chamado Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Este programa foi uma 
iniciativa voluntária de pay-for-performance na qual as UBS e equipes de atenção primária participan-
tes foram avaliadas de acordo com a estrutura, processo de trabalho e resultados. Equipes e serviços 
com resultados favoráveis receberam incentivos financeiros, enquanto aqueles com desempenho 
pouco satisfatório se comprometeram a realizar melhorias e eram reavaliados 13.

O PMAQ buscava gerar melhorias na qualidade da assistência por meio da qualificação, monitora-
mento e avaliação dos serviços de saúde. Embora diversos estudos tenham abordado os resultados do 
programa quanto ao acesso à APS e à satisfação do/a usuário/a, os dados sobre a qualidade do manejo 
da obesidade ainda são escassos 14,15,16,17.

Métodos

Delineamento do estudo e PMAQ

Este estudo descritivo examinou dados do segundo ciclo do PMAQ (2013-2014) conduzido em  
UBS brasileiras. 
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Os instrumentos de avaliação do PMAQ considerados incluíram: (i) observação na UBS; (ii) 
entrevista com o profissional da equipe de atenção básica e verificação de documentos na unidade de 
saúde; (iii) entrevista com usuário/a na UBS. Detalhes sobre o PMAQ e a sua metodologia podem ser 
consultados em: https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq.

Amostragem e coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em 2013-2014 através de entrevistas com profissionais de saúde da unidade 
e quatro usuários por equipe. 

Os usuários/as foram caracterizados de acordo com: sexo (masculino, feminino); idade (anos); 
cor da pele de acordo com a classificação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 
(branca, preta, parda, amarela/indígena); escolaridade (analfabeto/Ensino Fundamental incompleto, 
Ensino Fundamental completo/Ensino Médio incompleto, Ensino Médio completo/Ensino Superior 
incompleto, Ensino Superior completo); renda per capita mensal (< 1 salário mínimo, 1-3 salários 
mínimos, 4-6 salários mínimos, 7-9 salários mínimos, ≥ 10 salários mínimos) e a de presença hiper-
tensão arterial e diabetes mellitus (autorrelatadas) e região geográfica (Norte, Nordeste, Centro-oeste, 
Sudeste e Sul). 

Organização dos dados 

A análise foi realizada com base no arcabouço conceitual proposto por Donabedian 18. 
A fim de avaliar a estrutura da APS e o processo de trabalho para a cuidado da obesidade, três 

indicadores foram criados: (i) estrutura adequada de equipamentos, recursos humanos e instalações 
para o cuidado da obesidade; (ii) acesso adequado – disponibilidade de ações coletivas e individuais 
em saúde; e (iii) organização e gestão adequada dos serviços – sistematização de procedimentos, uso 
adequado de registros médicos, apoio matricial e educação permanente. 

Além disso, avaliou-se a satisfação dos usuários/as com os serviços. Os indicadores são apresen-
tados na Figura 1 e as perguntas do instrumento são apresentadas no Material Suplementar (http://
cadernos.ensp.fiocruz.br/static//arquivo/suppl-e00051620-port-ii_3928.pdf). Todos os indicadores 
do artigo tiveram como base os dados do PMAQ.

O primeiro indicador abordou os componentes da estrutura que são considerados essenciais para 
o manejo da obesidade. Tendo em vista que o diagnóstico nutricional da obesidade é realizado a par-
tir do índice de massa corporal (IMC) e, portanto, com base nas medidas de altura e peso, a presença 
mínima combinada de antropômetro, balança de 200kg e equipe ampliada foi considerada estrutura 
adequada. Além disso, a literatura aponta a abordagem interprofissional como indispensável para o 
sucesso do tratamento 5. As informações sobre estrutura foram obtidas no Módulo I do instrumento 
de coleta de dados (Figura 1 e Material Suplementar: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/static//arquivo/
suppl-e00051620-port-ii_3928.pdf).

O segundo indicador estava relacionado ao processo de trabalho e abordava os componentes 
essenciais do acesso adequado aos cuidados da obesidade. A presença mínima e combinada de avalia-
ção nutricional, atividade de educação coletivas de saúde e ao agendamento de consulta para usuários/
as com obesidade foram considerados como acesso adequado. Quanto a o terceiro indicador, a pre-
sença mínima e combinada de registros de usuários/as com obesidade, apoio matricial da eNASF-AP, 
e conduta definida para o manejo da obesidade foi considerada como adequada organização e gestão 
de serviços. Todos estes aspectos são indicados nos materiais de apoio ao cuidado do indivíduo com 
obesidade no país 6,19. As informações sobre acesso e organização dos serviços foram obtidas no 
Módulo I do instrumento de coleta de dados (Figura 1 e Material Suplementar: http://cadernos.ensp.
fiocruz.br/static//arquivo/suppl-e00051620-port-ii_3928.pdf).

As informações sobre a satisfação dos usuários/as foram obtidas no Módulo III do instrumento de 
coleta de dados, a partir da pergunta: “Na sua opinião, o cuidado que o/a senhor/a recebe da equipe 
de saúde é...”. As respostas foram categorizadas como “muito bom/bom”, “regular” ou “ruim/mui-
to ruim” (Figura 1 e Material Suplementar: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/static//arquivo/suppl- 
e00051620-port-ii_3928.pdf).
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Figura 1

Fluxograma da estrutura e processo de trabalho.

eNASF-AP: Equipe do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Primária.  
Nota: perguntas em negrito avaliaram “estrutura”, “acesso” e “organização e gestão de serviços”.

Análise estatística

Todas as análises foram realizadas usando o software Stata, versão 14 (https://www.stata.com). Utili-
zou-se nível de 5% de significância.

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis quantitativas utilizando medianas e intervalos 
de 95% de confiança (IC95%). Distribuições de frequência foram calculadas para variáveis categóri-
cas. Estrutura, acesso e organização de serviços adequados foram descritos de acordo com a região 
do país. Características sociodemográficas e de saúde foram descritas segundo a satisfação dos/as 
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usuários/as. A comparação dos IC95% foi utilizada para identificar quaisquer diferenças entre as 
características selecionadas da amostra por região.

Este estudo foi realizado de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaração de Helsinque e 
todos os procedimentos envolvendo participantes da pesquisa foram aprovados pela Universidade 
Federal de Pelotas, sob o número 21494013.000.5317. Todos os participantes do estudo deram o seu 
consentimento informado por escrito antes da coleta de dados.

Resultado

Foram avaliadas 24.065 UBS no Brasil em 4.845 municípios, contando com dados de 114.615 usuá-
rios/as da atenção primária.

A maioria dos usuários/as de serviços era mulher (79,6%); 46,1% autorrelataram a cor de pele 
como parda e 36,6% como branca. Mais da metade da amostra relatou ser analfabeta ou ter Ensino 
Fundamental incompleto (51,1%) e renda mensal entre 1 e 3 salários mínimos (67,7%). Os participan-
tes concentraram-se nas regiões geográficas do Nordeste e do Sudeste (35,1% e 34,5%, respectivamen-
te). O autorrelato de hipertensão arterial e de diabetes mellitus foi observado entre 37,6% e 13,7% dos/
as usuários/as, respectivamente. (Tabela 1).

(continua)

Tabela 1

Características sociodemográficas e de saúde dos/as usuários/as de unidades básicas de saúde (UBS) segundo sua satisfação com os serviços. Brasil, 
2013-2014.

Variável n Total Satisfação

Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

% ou mediana (P25-P75)

Idade (anos) [mediana] (n = 114.615) - 43 
(30-58)

44 
(31-59)

39 
(28-55)

37 
(28-52)

Sexo [%] (n = 114.615) - -

Masculino 23.412 20,4 21,0 
(20,7-21,3)

17,8 
(17,3-18,4)

16,5 
(15,1-18,1)

Feminino 91.203 79,6 7,0 
(78,7-79,2)

82,1 
(81,6-82,7)

83,4 
(81,9-84,9)

Raça/Cor de pele [%] (n = 112.472) -

Branca 41.145 36,6 38,0 
(37,7-38,3)

29,9 
(29,2-30,6)

30,3 
(28,4-32,3)

Negra 15.010 13,3 13,0 
(12,8-13,3)

14,5 
(14,0-15,0)

16,1 
(14,7-17,7)

Parda 51.909 46,1 45,1 
(44,8-45,4)

51,2 
(50,5-51,9)

48,7 
(46,7-50,8)

Amarela/Indígena 4.408 3,9 3,8 
(3,7-3,9)

4,4 
(4,1-4,7)

4,7 
(3,9-5,7)

Escolaridade (anos) [%] (n = 114.615) - -

Analfabeto/Ensino Fundamental incompleto 58.517 51,1 51,3 
(51,0-51,6)

49,9 
(49,2-50,1)

48,7 
(46,7-50,8)

Ensino Fundamental completo/Ensino Médio incompleto 24.135 21,1 20,7 
(20,4-21,0)

22,7 
(22,1-23,3)

22,9 
(21,2-24,7)

Ensino Médio completo/Ensino Superior incompleto 27.918 24,4 24,2 
(23,9-24,5)

25,0 
(24,4-25,7)

25,6 
(23,8-27,4)

Ensino Superior completo 4.045 3,5 3,8 
(3,6-3,9)

2,3 
(2,1-2,5)

2,8 
(2,2-3,6)
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Tabela 1 (continuação)

Variável n Total Satisfação

Muito bom/Bom Regular Ruim/Muito ruim

% ou mediana (P25-P75)

Dos sete itens utilizados para avaliar a estrutura, três tiveram prevalência superior a 80%. Entre os 
itens essenciais, apenas o antropômetro foi encontrado em mais de metade das UBS (88,9%) (Figura 2). 

Estrutura adequada (presença combinada dos itens essenciais) foi encontrada em 7,6% das UBS, 
com maior prevalência nas regiões Sul e Sudeste (14,6% e 14%, respectivamente, p < 0,001) (Figura 3). 

Itens essenciais para ao manejo adequado aos cuidados da obesidade (avaliação nutricional, ati-
vidades coletivas de educação em saúde e consultas médicas individuais para usuários/as com obe-
sidade) estavam presentes em 64,1%, 57,1% e 46,3% das UBS, respectivamente (Figura 2). Aplicando 
os critérios do estudo, apenas 26,6% das UBS foram considerados como tendo acesso adequado ao 
manejo da obesidade, com menor prevalência na Região Norte (18,9%, p < 0,001) (Figura 3). 

Itens essenciais para a organização e gestão adequadas dos serviços (registros de usuários/as com 
obesidade, apoio matricial da eNASF-AP, e conduta definida para o manejo da obesidade) estavam 
presentes nos 36,4%, 57,6% e 96,9% das UBS, respectivamente (Figura 2). A organização adequada 
dos serviços foi encontrada em 27,8% das UBS, com maior prevalência no Sudeste e Nordeste (32,8% 
e 28,2%, respectivamente, p < 0,001) (Figura 3).

Mais de 80% dos usuários/as classificaram os cuidados que receberam como bons ou muito bons 
(satisfação do/a usuário/a) (Figura 4), com maior prevalência no Sul e no Sudeste. O relatoo de uma 
qualidade ruim ou muito ruim de atendimento foi significativamente maior no Norte e Nordeste 
(Figura 4).

Renda pessoal mensal (salários mínimos) [%] (n = 32.440) - -

< 1 9.316 28,7 27,8 
(27,3-28,4)

32,6 
(31,3-33,9)

34,7 
(31,2-38,3)

1-3 21.958 67,7 68,3 
(67,7-68,9)

65,1 
(63,7-66,4)

62,7 
(59,0-66,2)

> 4 1.166 3,6 3,8 
(3,6-4,1)

2,3 
(1,9-2,8)

2,6 
(1,7-4,1)

Região geográfica [%] (n = 114.615)

Norte 8.507 7,4 6,8 
(6,7-7,0)

10,2 
(9,7-10,6)

8,9 
(7,8-10,2)

Nordeste 40.292 35,1 33,7 
(33,4-34,0)

42,2 
(41,4-42,8)

42,4 
(40,4-44,4)

Sudeste 39.551 34,5 35,5 
(35,2-35,8)

29,3 
(28,-30,0)

32,7 
(30,8-34,7)

Sul 17.298 15,1 16,1 
(15,8-16,3)

10,7 
(10,3-11,2)

8,7 
(7,6-10,0)

Centro-oeste 8.967 7,8 7,9 
(7,7-8,0)

7,7 
(7,3-8,1)

7,2 
(6,2-8,3)

Hipertensão arterial [%] (n = 114.203) - -

Não 71.209 62,3 61,2 
(60,9-61,5)

67,3 
(66,6-68,0)

70,6 
(68,6-72,4)

Sim 42.994 37,6 38,8 
(38,5-39,1)

32,6 
(32,0-33,3)

29,4 
(27,6-31,4)

Diabetes mellitus [%] (n = 113.528) - -

Não 97.971 86,3 85,7 
(85,5-85,9)

10,9 
(10,5-11,4)

10,3 
(9,1-11,6)

Sim 15.557 13,7 14,3 
(14,1-14,5)

10,9 
(10,5-11,4)

10,3 
(9,1-11,6)
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Figura 2

Distribuição dos componentes de estrutura, acesso e organização e gestão dos serviços. Brasil, 2013-2014.

eNASF-AP: Equipe do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Primária.
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Figura 3

Distribuição da adequação de estrutura, acesso e organização e gestão de serviços de acordo por região do país. Brasil, 2013-2014.

Figura 4

Prevalência de satisfação dos usuários/as com os serviços da atenção primária à saúde (intervalo de 95% de confiança) segundo região do país. Brasil, 
2013-2014.

* Brasil (n = 1.824); Centro-oeste (n = 83); Norte (n = 20); Nordeste (n = 196); Sul (n = 525); Sudeste (n = 1.000); 
** Brasil (n = 7.933); Centro-oeste (n = 548); Norte (n = 413); Nordeste (n = 3.148); Sul (n = 1.079); Sudeste (n = 2.745); 
*** Brasil (n = 8.291); Centro-oeste (n = 426); Norte (n = 307); Nordeste (n = 3.040); Sul (n = 1.197); Sudeste (n = 3.321).
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Discussão

O manejo da obesidade nas UBS brasileiras suscita preocupações legítimas quanto à estrutura, aces-
so, organização de serviços e gestão na Região Norte do país. Verificou-se baixa adequação entre 
itens considerados essenciais para o cuidado da obesidade, como balança de 200kg, equipe estendida 
(psicólogo/a, profissional de Educação Física e nutricionista) e registros de usuários com obesidade - 
presentes em menos de 40% das UBS. Este cenário evidencia a necessidade de melhorias para garantir 
um manejo mais abrangente e efetivo da obesidade na APS. 

Garantir o apoio diagnóstico e terapêutico é essencial para que a atenção primária seja mais 
resolutiva no controle da obesidade. Para tanto, a adequação da infraestrutura dos serviços (balanças, 
cadeiras, rampas de acesso etc.), a composição e a dimensão das equipes de saúde, a oferta e o acesso 
às ações e a gestão das demandas e dos fluxos são fundamentais para alcançar melhores resultados 
em saúde 6.

Menos de 8% das UBS tinham uma estrutura adequada, com ênfase para a baixa frequência de 
equipes estendidas, salas para atividades coletivas e balanças de 200kg. A estrutura física e os materiais 
tendem a afetar a resolução e abrangência das ações da atenção primária. Considerando que mais de 
3/4 da população utiliza exclusivamente o Sistema Único de Saúde (SUS) e que mais de 1 milhão de 
brasileiros/as têm obesidade grave 20, a falta de estrutura adequada para seu diagnóstico, avaliação e 
monitoramento pode levar a uma menor qualidade do cuidado, aumento do risco de complicações 
relacionadas à obesidade e, consequentemente, maiores gastos com o sistema de saúde.

Com a atualização da Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) em 2011, o sistema 
de saúde recebeu apoio financeiro e material para aquisição de equipamentos antropométricos, 
incluindo balança digital e/ou mecânica de 200kg 21. Para isso, os gestores devem determinar, em 
conjunto com os profissionais de saúde, os equipamentos necessários para atender a população de 
seu território. Assim, diante da possibilidade de recursos, é importante compreender quais são as bar-
reiras à aquisição de balanças de 200kg. A hipótese é que haja falhas no diagnóstico das necessidades 
do território, assim como problemas burocráticos que envolvam a aquisição de equipamentos, que 
podem desmotivar os gestores. Novas investigações devem ser conduzidas para melhor compreender 
estas questões.

Além disso, apesar dos avanços consideráveis 22, a presença de profissionais de psicologia, educa-
ção física e nutrição em menos de 1/4 das UBS ainda é insuficiente para atender à crescente demanda 
imposta pela epidemia de obesidade no país. Assim, este cenário indica que o cuidado com a obesidade 
na APS ainda é limitado, prejudicando a credibilidade e a consolidação de iniciativas voltadas para a 
PNAN 15,23,24. Este cenário pode agravar-se com o novo modelo de financiamento para a APS, que 
deixou de incentivar os municípios a manterem as equipes multiprofissionais.

Possivelmente, uma estrutura adequada poderia contribuir para um melhor acesso e gestão dos 
serviços, incluindo a adequação da avaliação nutricional, ações coletivas e condutas individuais para 
usuários/as com obesidade, apoio matricial e registro de usuários/as com obesidade, por exemplo. 
Apesar de o Ministério da Saúde indicar o diagnóstico nutricional como um prioridade 6, apenas 
um pouco mais de um terço das UBS mantém registro dos/as usuários/as com obesidade e de seus 
referenciamentos para outros serviços da rede de atenção, e realizam agendamentos de acordo com o 
risco de obesidade. Além disso, cerca de 2/3 das unidades relataram realizar avaliação do estado nutri-
cional. Pondera-se, contudo, que a considerável inadequação dos registros do diagnóstico nutricional 
e da definição das estratégias de cuidado de acordo com a estratificação de risco podem resultar em 
baixa efetividade devido à não especificidade quanto às demandas de cada indivíduo. 

Estes resultados possivelmente refletem que o país ainda está no início da implantação de uma 
gestão sistemática da obesidade. Além disso, pode indicar a implementação incipiente da linha de 
cuidado com sobrepeso e obesidade no país. A Portaria nº 424/2013 redefiniu a linha de cuidados para o 
sobrepeso e obesidade no sistema de saúde, ressaltando a importância da integralidade da atenção nos 
diferentes pontos da rede, e da assistência longitudinal e multiprofissional ao identificar indivíduos 
com obesidade e estratificar seu risco 6,11. No entanto, é importante salientar que a avaliação destes 
dados do PMAQ é quase simultânea à criação da linha de cuidados. Considerando as atribuições da 
APS e a implementação da linha de cuidados. A avaliação contínua é essencial para expandir e melho-
rar a proposta nacional.
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É também importante mencionar que uma equipe especializada e interdisciplinar é necessária 
para o cuidado qualificado e o sucesso na implementação da linha de cuidado. Essa equipe estará 
envolvida na estratificação do risco de obesidade e no incentivo o autocuidado dos/as usuários/as. A 
equipe deve prestar atendimento a indivíduos com comorbidades associadas, e acompanhar aqueles 
que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos relacionados à obesidade, o que favorecerá maior 
sucesso no tratamento 5,25,26.

Consequentemente, o desempenho de equipes multiprofissionais na APS é um aspecto essencial 
para garantir cuidados abrangentes e longitudinais para as pessoas com obesidade. Embora quase 
todas as equipes tenham relatado a realização de reuniões periódicas, o apoio matricial da eNASF-AP 
e Programa Academia da Saúde foram menos frequentes. Contar com diferentes profissionais nas 
UBS pode ser pouco efetivo se as ações não forem baseadas no apoio matricial. O matriciamento é 
mais complexo do que a mera realização de reuniões de equipe, porque depende de um trabalho de 
colaboração interprofissional mais profundo, de assistência clínica, de apoio técnico e pedagógico 4. 
Assim, os resultados deste trabalho podem expressar também os desafios do matriciamento ou difi-
culdade na implementação de projetos terapêuticos compartilhados 24,27,28.

Em geral, o cuidado com os/as usuários/as com obesidade na APS do Brasil ainda é precário, com 
disparidades significativas entre regiões 15. A Região Norte teve a menor prevalência de adequação 
em relação a todos os indicadores, enquanto o Sudeste teve resultados mais favoráveis, reforçando 
as desigualdades regionais no país. Outra comparação interessante refere-se ao Nordeste e ao Sul. 
Historicamente, o Nordeste tem as maiores taxas de cobertura por equipes de APS, enquanto o Sul, 
além de uma menor cobertura, teve tempo de implementação posterior quando comparado com as 
outras regiões 29,30. Esses dados poderiam explicar por que o Nordeste apresenta melhores indica-
dores de acesso, organização e gestão, embora os níveis de desenvolvimento e estrutura tenham sido 
significativamente piores.

É importante notar que, apesar das limitações experimentadas pelas UBS e suas equipes para o 
cuidado adequados à obesidade, pelo menos 3/4 dos/as usuários/as classificaram o cuidado como 
muito bom ou bom. Semelhante a esses resultados, um estudo nacional revelou que 76,7% dos/as 
usuários/as estavam satisfeitos com a APS no Brasil. Os principais fatores associados à satisfação do/a 
usuário/a estavam relacionados com o cuidado humanizado (por exemplo, sentir-se respeitado pelos 
profissionais de saúde), mas também com a estrutura, processo e condições operacionais das UBS 
(por exemplo, curta distância de casa, acesso às consultas, e sala com privacidade) 31. A satisfação do/a 
usuário/a com os serviços da APS fortalece o controle social, o empoderamento e a participação da 
comunidade, contribuindo, junto a gestores e demais partes interessadas, para a tomada de decisão, 
além de favorecer o estabelecimento da responsabilidade partilhada quanto aos cuidados em saúde 
nos processos de planejamento e avaliação. Constitui um elemento efetivamente capaz de ajudar os 
gestores e as partes interessadas no processo de tomada de decisão e de estabelecer uma responsabi-
lidade partilhada pela produção de cuidados de saúde 31. 

Limitações do estudo

É necessária cautela na generalização destes resultados. Em primeiro lugar, a adesão à PMAQ foi 
voluntária, e a participação das UBS e equipes da APS pode não ser aleatória. Com provável tendência 
de participação das UBS e equipes mais engajadas.

Em segundo lugar, os resultados aqui apresentados são do segundo ciclo do PMAQ. No entanto, 
os dados do terceiro ciclo não estavam disponíveis no momento dessa análise. 

Em terceiro lugar, a amostragem do/a usuário/a não foi aleatória, e o viés de seleção pode ter 
ocorrido, afetando os resultados. No entanto, os entrevistados eram usuários/as regulares das UBS, 
considerados representativos do conjunto global de usuários/as do serviço. Além disso, os entrevis-
tados não foram necessariamente os/as usuários/as com obesidade, o que dificulta a avaliação dos 
cuidados de obesidade na perspectiva dos indivíduos com obesidade. 

Finalmente, a interpretação destes resultados deve considerar que o caráter quantitativo das ava-
liações do PMAQ pode não refletir completamente a complexidade do manejo da obesidade e da APS 
brasileira. Ademais, os indicadores aqui propostos também não foram validados quantitativamente. 
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No entanto, destacamos que as questões que compõem os indicadores foram desenvolvidas por espe-
cialistas e pesquisadores do PMAQ, e sua aplicação foi testada em diferentes ciclos do programa. Além 
disso, a escolha dos elementos que constituiriam os indicadores foi efetuada com base em revisão da 
literatura nacional e internacional 6,11,32,33,34,35, além das experiências anteriores do grupo de pesqui-
sa. Todos os indicadores foram validados por técnicos do Ministério da Saúde e profissionais da APS.

Vantagens do estudo

Tanto quanto sabemos, este é um dos primeiros estudos a investigar a adequação da estrutura e 
processos de trabalho da APS brasileira em relação ao manejo da obesidade. Além disso, vale a pena 
notar a abrangência nacional do estudo e a utilização de instrumentos padronizados, permitindo 
comparações entre regiões. O PMAQ foi talvez o maior programa de pay-for-performance da APS do 
mundo e foi além das avaliações externas. Promoveu a auto-avaliação da equipe e a identificação de 
prioridades do ponto de vista dos/as usuários, o que contribui para a reorientação dos serviços e sua 
resolutividade. Considerando a crescente prevalência da obesidade, ações destinadas a aumentar a 
qualidade dos cuidados, como foi o PMAQ, podem contribuir para redução dos impactos sociais e 
econômicos desta doença.

Sugestões

Ao avaliar o cuidado com a obesidade na APS no Brasil, este estudo identificou aspectos que devem 
ser melhorados. Variáveis potencialmente importantes que não foram incluídas no segundo ciclo 
do PMAQ foram: (i) presença de fitas métricas de grande extensão para medir com precisão a cir-
cunferência da cintura de usuários/as com obesidade grave; (ii) número de lugares com dimensões 
adequadas para indivíduos com obesidade, uma vez que uma pessoa com obesidade necessita de 
ambientes acessíveis e de móveis adequados para sua inclusão social; (iii) pesos e alturas (medidos ou 
autorreportados) variáveis para o cálculo do IMC e classificação de obesidade. A avaliação do cuidado 
com a obesidade na perspectiva daqueles com a doença provavelmente será mais precisa. 

Os dados do PMAQ têm uma grande importância estratégica por revelar uma visão abrangen-
te do acesso e da qualidade no tratamento da obesidade. No entanto, depois de realizar três ciclos 
de avaliação até 2018, atingindo cerca de 40 mil equipes de atenção primária, um novo modelo de 
financiamento para para a APS teve início em janeiro de 2020. O programa Previne Brasil alterou 
algumas formas de repasse das transferências para os municípios. Nesse modelo, o pagamento por 
desempenho considera os resultados alcançados em um conjunto de sete indicadores. No entanto, 
estes indicadores podem não combinar ações específicas para o adequado manejo da obesidade, um 
dos principais problemas de saúde pública no país. Assim, enfatiza-se que os governos brasileiros 
ao longo do tempo devem garantir programas de melhoria da qualidade da APS, com o objetivo de 
melhorar o sistema nacional de saúde. 

Conclusões

Os resultados sugerem que o país ainda está na fase inicial da sistematização do manejo adequado da 
obesidade, com disparidades significativas entre as regiões. Assim, é necessário melhorar a estrutura, 
o acesso e a organização da APS brasileira para atendimento adequado às pessoas com obesidade. Isto 
justifica a necessidade de investimento na linha de cuidados, a fim de reverter esta situação.
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Abstract

This study aims to describe the adequacy of basic 
health units (UBS) in Brazil regarding structure 
and work process for obesity management and to 
evaluate user satisfaction with primary health care 
services. This cross-sectional study was conducted 
with data from the 2013-2014 National Program 
for Improving Primary Care Access and Quality 
(PMAQ) – an initiative to assess primary health 
care teams’ performance. Data were collected be-
tween 2013 and 2014 through interviews with pri-
mary health care teams and users. All indicators 
of adequate care for obesity were defined within 
the article scope, based on data from the PMAQ. 
Of the 24,055 UBS analyzed, located in 4,845 
different cities, only 7.6% had adequate structure 
for obesity management. Likewise, only 26.6% of 
the 114,615 users interviewed reported adequate 
access, and 27.8% of the UBS showed adequate 
service organization. Healthcare was considered 
as “good” or “very good” by 82.4% of users. These 
indicators varied according to geographic region, 
showing better results for the South and Southeast. 
Our results suggest that the country may still be 
at the initial stage of systematizing care of obesity, 
presenting significant disparities among regions. 

Obesity; Primary Health Care; Quality of  
Health Care

Resumen

El objetivo de este estudio es describir la adecua-
ción de las unidades básicas de atención (UBS) en 
Brasil, respecto a su estructura y proceso de traba-
jo para la gestión de la obesidad, así como evaluar 
la satisfacción de los usuarios con los servicios de 
las UBS. Este estudio transversal se realizó con 
datos del 2013-2014 del Programa Nacional de 
Mejora del Acceso y de la Calidad de la Atención 
Básica (PMAQ) – una iniciativa para evaluar el 
desempeño de los equipos de las UBS. Se recogie-
ron datos entre 2013 y 2014 a través de entrevistas 
a equipos y usuarios de las UBS. Todos los indica-
dores del cuidado adecuado para la obesidad fue-
ron definidos en el ámbito del artículo, basados en 
datos del PMAQ. De las 24.055 UBS analizadas, 
localizadas en  4.845 ciudades diferentes, solamen-
te un 7,6% tenía una estructura adecuada para la 
gestión de la obesidad. Asimismo, solo un 26,6% 
de los 114.615 usuarios entrevistados de UBS in-
formaron de un acceso adecuado, y un 27,8% de 
las UBS presentaron una organización adecuada 
del servicio. La atención en salud fue considera-
da como “buena” o “muy buena” por parte de un 
82,4% de los usuarios. Estos indicadores variaron 
de acuerdo con la región geográfica, mostrando 
mejores resultados en el Sur y Sureste. Nuestros 
resultados sugieren que el país tal vez se encuentre 
todavía en un estadio inicial de sistematización del 
cuidado con la obesidad, presentando significantes 
disparidades entre regiones. 

Obesidad; Atención Primaria de Salud; Calidad 
de la Atención de Salud
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