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Resumo

O objetivo foi descrever a estrutura necessdria a atencdo as pessoas com dia-
betes, usudrias da rede de atencdo primdria a saide, avaliada nos Ciclos I e
II do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) no
Brasil, 2012 e 2014, considerando-se as caracteristicas dos municipios. Utili-
zando-se um estudo descritivo foram avaliadas as unidades bdsicas de satide
(UBS) cujas equipes participaram dos Ciclos I e Il do PMAQ, em 2012 ¢ 2014,
Utilizaram-se varidveis do Médulo I da avaliacao externa do PMAQ que
aborda a estrutura das UBS. Materiais (balanca de 150kg, esfigmomanome-
tro, estetoscopio adulto, fita métrica, glicosimetro, kit de monofilamentos, of-
talmoscépio e tiras de glicemia capilar); medicamentos (insulina NPH e regu-
lar, glibenclamida e metformina) e espaco fisico (consultério clinico, farmdcia,
recepcdo, sala de acolhimento e de reunido). Todos os medicamentos avaliados
e a sala de acolhimento apresentaram um aumento de mais de 10p.p. de 2012
para 2014. As prevaléncias de estrutura adequada de materiais, medicamen-
tos e fisica nas UBS foram maiores em 2014. A estrutura adequada de mate-
riais passou de 3,9% para 7,8%, de medicamentos de 31,3% para 49,9% e fisica
de 15,3% para 23,3%. Os municipios com mais de 300 mil habitantes, melhor
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e menor cobertura de Estratégia
Satide da Familia (ESF) registraram maiores prevaléncias de UBS adequadas.
As unidades que aderiram aos Ciclos I e Il do PMAQ obtiveram melhoria em
suas estruturas. Entretanto, foi encontrada baixa prevaléncia de UBS com es-
trutura adequada, além de diferencas na estrutura dos servicos, de acordo com
o porte populacional, IDH e cobertura de ESF.

Diabetes Mellitus; Pesquisa sobre Servicos de Saiide; Atencdo Primdria a
Satide; Planos e Programas de Saiide
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Introducgéao

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencido Basica (PMAQ-AB) foi criado em
2011, pelo Ministério da Saude, tendo como objetivo a inducdo da amplia¢io do acesso e da melhoria
da qualidade das unidades basicas de saude (UBS), fomentando o aumentando dos investimentos em
atencdo primaria a saide 1. Atualmente, existem cerca de 40 mil UBS distribuidas em todo o territério
nacional com aproximadamente 64% exercendo suas atividades sob o modelo de Estratégia Saude da
Familia (ESF) 2 (Portal do Departamento de Atenc¢ao Basica, Ministério da Saude. Historico cobertura
SF: histérico de pagameto. http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php, acessado
em 23/Set/2016). A adesio das equipes de satde ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) é voluntaria, sendo que mediante avaliacdo externa e monitoramento de indi-
cadores de saude pactuados as equipes recebem incentivos financeiros de acordo com o seu nivel
de desempenho 1.3.

O diabetes mellitus é considerado uma doenca cronica multifatorial e grande responsavel por
hospitaliza¢des devido a complicacdes cardiovasculares, cerebrovasculares e renais 456. Suas compli-
cacoes elevam os gastos do sistema de satide, bem como os anos de vida perdidos por incapacidade
e mortalidade 467. A ocorréncia de diabetes vem aumentando mundialmente 8. No Brasil, dados da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 9, realizada em 2013, encontraram uma prevaléncia de diabetes em
adultos de 6%. Em 2015, estimou-se que cerca de 14,3 milhoes de adultos brasileiros teriam diabetes,
sendo que 40% ndo sdo diagnosticados 10. Além disso, aproximadamente 130.700 mortes estdo rela-
cionadas a doenca 10,

Tendo em vista o aumento da prevaléncia de diabetes mellitus nos dltimos anos 8, os servigos
devem estar bem preparados para atender a essa populacdo, pois uma atenc¢io de boa qualidade ofe-
recida ao usuario implica melhores desfechos de satide no que diz respeito ao controle das doencas,
evitando as complicacdes e gastos do sistema de satde 11,12,13,

No Brasil, o manejo e a prevencdo do diabetes e suas complicacdes ficam a cargo, principalmen-
te, da rede de atencdo primaria a satude 5, que é considerada a porta de entrada dos individuos no
Sistema Unico de Sadde (SUS) e é responsavel por dispensar um cuidado integral, resolutivo e de
alta qualidade que impacte na situacio de saude da populacdo 4. O diabetes mellitus estd na lista de
condicdes sensiveis a atencdo primaria, ou seja, um bom manejo desta doenca na atencao basica evita
hospitalizacdes e mortes 511,15,

No campo da avaliacdo dos servicos de satde, a estrutura é um dos componentes para a analise do
desempenho destes servicos, considerando-se que estruturas adequadas favorecem a oferta de servi-
¢os oportunos e de qualidade 16,17, Para a avaliacdo da qualidade dos servicos de saide, Donabedian 16
propds uma triade (estrutura, processo e resultado) na qual a estrutura refere-se as condicdes relati-
vamente estaveis dos servicos de saude, entre elas, os instrumentos, os recursos materiais e humanos,
e o contexto fisico e organizacional no qual sao realizadas as a¢des de satide. De acordo com o autor
16, uma boa estrutura dos servicos pode aumentar a probabilidade de um bom processo de trabalho
dos profissionais e, por conseguinte, de bons resultados em saide dos usuarios. Todavia, pouco se sabe
sobre essas relagoes e sobre a qualidade dos servigos de atencdo primaria a satide no Brasil.

Ademais, sdo escassas as avaliagdoes em larga escala dos servicos de atengdo primaria no pais.
Diante disso, faz-se necessario uma exploracdo dos dados disponibilizados pelo PMAQ, para obter
um diagndstico da situa¢io da atencdo primaria a satde do pais, suas deficiéncias e fortalezas, e servir
como embasamento para a formula¢io de politicas com o intuito de realizar melhorias na rede 18.

O objetivo é descrever a estrutura necessaria a aten¢do as pessoas com diabetes, usuarias da rede
de atengao primaria a satude, avaliada nos Ciclos I e Il do PMAQ no Brasil, 2012 e 2014, considerando-
se as caracteristicas dos municipios.
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ESTRUTURA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE PARA ATENGAO AO DIABETES

Métodos

O presente estudo tem delineamento descritivo e é um recorte da fase de avaliacdo externa de UBS,
cujas equipes participaram de ambos os Ciclos I e II do PMAQ, realizados em 2012 e 2014, sob a coor-
denacdo de 41 instituicdes brasileiras de Ensino Superior e lideradas por: Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), 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 (UFRIN) e Universi-
dade Federal de Sergipe (UFS).

A avaliacdo externa do Ciclo I foi realizada no periodo de maio de 2012 a abril de 2013, e do Ciclo
II de dezembro de 2013 a marco de 2014. O instrumento de coleta de dados da avaliacao externa
do PMAQ-AB foi composto por trés mddulos: Médulo I — observagido na UBS, com questdes sobre
infraestrutura; Médulo II - entrevista com um profissional sobre o processo de trabalho da equipe de
atencdo primadria e verificacio de documentos na UBS; Mddulo III — entrevista com usudrio na uni-
dade de saude. Para o presente estudo foram utilizadas somente as informacdes oriundas do Médulo
I, que se referem a estrutura das UBS.

As coletas de dados foram realizadas por entrevistadores treinados, utilizando instrumento ele-
tronico (fablets). Entre coordenadores, supervisores e entrevistadores, aproximadamente mil pessoas
estiveram envolvidas em cada trabalho de campo. O controle de qualidade dos dados foi feito por
meio de supervisdo do processo de coleta de dados pelo supervisor da equipe, além da utilizacao de
um validador eletronico e checagem da consisténcia de cada pergunta.

As variaveis utilizadas foram selecionadas em funcdo de seu envolvimento na atencdo as pessoas
com diabetes e todas foram dicotomizadas (sim/nao). Foi investigada a presenca dos seguintes mate-
riais: balanca de 150kg, esfigmomanometro, estetoscopio adulto, fita métrica, glicosimetro, kit de
monofilamentos, oftalmoscépio e tiras de glicemia capilar. Também foi analisada a disponibilidade
dos seguintes medicamentos: insulina NPH, insulina regular, glibenclamida e metformina. Além
disso, aspectos do espaco fisico como presenca de consultdrio clinico, farmacia, recepcao, sala de aco-
lhimento e sala de reunido também foram estudados. Por fim, foram criadas as variaveis: (i) estrutura
de materiais para atencao ao diabetes mellitus (sim/ndo) conforme previamente analisado por Tomasi
et al. 19, sendo considerado como adequada a presenca de todos os materiais na UBS; (ii) estrutura de
medicamentos para atencdo ao diabetes mellitus (sim/nao); e (iii) estrutura fisica (sim/nio), sendo a
adequacao considerada se todos os medicamentos estivessem presentes e se fosse possivel contar com
todos os espacos fisicos, respectivamente.

Todas as analises foram feitas no pacote estatistico Stata 12.1 (StataCorp LP, College Station,
Estados Unidos). Inicialmente, foi feita uma descricdo das UBS participantes dos Ciclos I e II do
PMAQ, em 2012 e 2014, de acordo com as caracteristicas dos municipios. Também foram estimadas
as prevaléncias e seus intervalos de 95% de confianca (IC95%) para cada varidvel separadamente e
agrupada (estrutura de materiais adequada, estrutura de medicamentos adequada e estrutura fisica
adequada) e calculada a diferenca absoluta, em pontos percentuais (p.p.), de cada varidvel entre os dois
pontos estudados.

As caracteristicas dos municipios avaliados foram: macrorregidao geografica (Norte, Nordeste,
Centro-oeste, Sudeste e Sul); porte do municipio 20 (até 10.000 habitantes, de 10.001 a 30.000, de
30.001 a 100.000, de 100.001 a 300.000 e mais de 300.000 habitantes); o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) 21 classificado em quartis (de 0,467-0,642; de 0,643 a 0,730; de 0,731 a0,787; e de 0,788
até 0,919) e cobertura de ESF (até 50%, 50,1% a 75%, 75,1% a 99,9%, 100%) (Portal do Departamento
de Atencao Bésica, Ministério da Satde. Histérico cobertura SF: histérico de pagameto. http://dab.
saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php, acessado em 23/Set/2016).

Os estudos foram submetidos e aprovados por Comités de Etica e Pesquisas (CEP). No Ciclo I foi
submetido ao CEP da Universidade Federal de Pelotas, e recebeu parecer favoravel por meio do oficio
ne 38/2012 em 10 de maio de 2012; e no Ciclo II foi submetido ao CEP da Universidade Federal de
Goias, que emitiu parecer favoravel no 487055 em 2 de dezembro de 2013. Todos os participantes
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Resultados

Um total de 13.041 unidades de satde participaram dos Ciclos I e Il do PMAQ, o equivalente a cerca
de 34% do total de UBS do pais. Entre essas, a maioria era localizada na Regido Nordeste (36,5%), em
municipios que tinham entre 10.001 a 30.000 habitantes (32,7%), com IDH entre 0,788 € 0,919 (28,2%)
e cobertura de ESF de 100% (31,5%) (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra as prevaléncias de cada um dos itens avaliados entre os materiais, medicamen-
tos e espaco fisico das UBS. Em 2012 e 2014, mais de 80% das unidades tinham balanca de 150kg,
esfigmomanometro, estetoscopio adulto, fita métrica, glicosimetro e tiras de glicemia capilar. Menos
de um quarto contava com kit de monofilamentos (24,9%) e oftalmoscépio (14,3%), em 2012, passando
para 31,2% e 22,9% que disponibilizavam de kit de monofilamentos e oftalmoscépio, respectivamente,
em 2014. Todos os medicamentos avaliados e a sala de acolhimento apresentaram um aumento de
mais de 10p.p. de 2012 para 2014 (Tabela 2).

As prevaléncias de estrutura adequada de materiais, medicamentos e fisica nas UBS para atencdo
ao diabetes mellitus foram maiores em 2014, em comparag¢io a 2012. A estrutura adequada de mate-
riais passou de 3,9% para 7,8%, de medicamentos de 31,3% para 49,9% e fisica de 15,3% para 23,3%
(Tabela 2). Ainda, a estrutura adequada de materiais, medicamentos e fisica apresentou uma diferenca
absoluta, entre os anos, de 3,9p.p., 9,6p.p. e 8,0p.p., respectivamente (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta as prevaléncias de UBS de estrutura adequada de materiais, medicamentos e
fisica nas UBS, em 2012 e 2014, de acordo com as caracteristicas dos municipios. No geral, em 2014,
as prevaléncias de unidades adequadas (estrutura, medicamentos e fisica) foram maiores, em rela¢io

Tabela 1

Distribuicdo das unidades basicas de satide (UBS) participantes dos Ciclos | e Il do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ), de acordo com as caracteristicas dos municipios (regi&o, porte populacional, indice de
Desenvolvimento Humano - IDH e cobertura de Estratégia Satde da Familia - ESF). Brasil, 2012 e 2014.

Variaveis n (%)
Regido
Norte 746 (5,7)
Nordeste 4.768 (36,5)
Centro-oeste 906 (7,0)
Sudeste 4.350 (33,4)
Sul 2.271(17,4)
Porte populacional
Até 10.000 2.211(17,0)
10.001 a 30.000 4.270(32,7)
30.001 a 100.000 3.171(24,3)
100.001 a 300.000 1.576 (12,1)
Mais de 300.000 1.813(13,9)
IDH *
(Q1) 0,467 a 0,642 2.951 (22,6)
(Q2) 0,643 a 0,730 3.371(25,9)
(Q3)0,731 20,787 3.038(23,3)
(Q4) 0,788 a 0,919 3.681(28,2)
Cobertura de ESF (%)
Até 50,0 2.886 (22,1)
50,1a75,0 3.127 (24,0)
75,1a99,9 2.927 (22,4)
100,0 4.101 (31,5)

*|DH em quartis (Q).
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Tabela 2

Prevaléncias de itens de estrutura de materiais, medicamentos e fisica, para atencdo a pessoa com diabetes, das
unidades basicas de satde (UBS) dos Ciclos | e Il do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e
diferencas absolutas entre 2012 e 2014. Brasil (N = 13.041).

Variaveis 2012 2014
% (1C95%) % (1C95%)

Diferenca em pontos
percentuais (2014-2012)

Estrutura de materiais

Balanca de 150kg 84,0 (83,3; 84,6) 83,3 (82,6; 83,9) -0,7
Esfigmomandmetro 98,8 (98,6; 99,0) 99,5 (99,4; 99,6) +0,7
Estetoscépio adulto 98,2 (98,0; 98,5) 99,0 (98,8; 99,1) +0,8
Fita métrica 95,7 (95,3; 96,0) 97,3(97,0; 97,6) +1,6
Glicosimetro 95,2 (94,8; 95,5) 97,0 (96,6; 97,2) +1,8
Kit de monofilamentos 24,9 (24,2; 25,7) 31,2(30,4; 32,0) +6,3
Oftalmoscopio 14,3 (13,7; 15,0) 22,9 (22,2; 23,6) +8,6
Tiras de glicemia capilar 87,0 (86,4; 87,6) 91,8 (91,3;92,2) +4,8
Estrutura de materiais adequada 3,9 (3,6; 4,3) 7.8 (7,3; 8,3) +3,9
Estrutura de medicamentos
Insulina NPH 44,0 (43,1; 44,8) 56,2 (55,2; 57,2) +12,2
Insulina regular 38,4 (37,6; 39,3) 52,4 (51,4; 53,4) +14,0
Glibenclamida 76,0 (75,3; 76,8) 88,0 (87,4; 88,6) +12,0
Metformina 72,6 (71,8; 73,3) 84,1 (83,4, 84,8) +11,5
Estrutura de medicamentos adequada 31,3(30,5; 32,1) 40,9 (40,0; 41,9) +9,6
Estrutura fisica
Consultério clinico 99,2 (99,0; 99,3) 96,7 (96,4; 97,0) -2,5
Farmécia 67,7 (66,9; 68,5) 67,2 (66,4; 68,0) -0,5
Recepcéao 93,2 (92,7; 93,6) 97,3 (97,0; 97,5) +4,1
Sala de acolhimento 33,1 (32,3; 33,9) 52,6 (51,8; 53,5) +19,5
Sala de reunido 45,7 (44,9; 46,6) 47,2 (46,4; 48,1) +1,5
Estrutura fisica adequada 15,3(14,7; 15,9) 23,3 (22,6; 24,0) +8,0

1C95%: intervalo de 95% de confianga.

a 2012, com excec¢do da Regido Norte que nao apresentou aumento de UBS com estrutura adequada
de materiais, e também da Regido Sudeste, que ndo registrou aumento nas UBS com estrutura fisica
adequada. Os municipios com mais de 300.000 habitantes e com melhor IDH apresentaram as maio-
res prevaléncias de UBS adequadas. Em relacdo a cobertura de ESF, os municipios com menores
coberturas mostraram as maiores prevaléncias de unidades adequadas (Tabela 3).

Discussao

Os achados do presente estudo mostraram que, no geral, houve um aumento, entre 2012 e 2014, no
Brasil, na prevaléncia de UBS com estrutura de materiais, medicamentos e fisica adequada. Mesmo
com a variacdo positiva, a situacdo é preocupante uma vez que a prevaléncia de disponibilidade do
conjunto de itens de materiais (7,8%), de medicamentos (40,9%) e de infraestrutura fisica (23,3%),
no ano de 2014, pode ser considerada insuficiente para garantir a qualidade da atencdo as pessoas
com diabetes.

Em 2012, 4% das UBS do Brasil dispuseram de todos os materiais necessarios para uma atencdo de
boa qualidade a pessoa com diabetes. Em 2014, dobrou a proporcdo de unidades com disponibilidade
de todos os materiais avaliados. Apesar do aumento na proporcao, esse dado é alarmante, pois a cada
dez UBS nem ao menos uma se apresenta adequada. Ao analisar os materiais separadamente, pode-se
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Tabela 3

Prevaléncias de estrutura adequada de materiais, medicamentos e fisica, para atencdo a pessoa com diabetes, das unidades basicas de saude (UBS) dos

Ciclos I e Il do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), de acordo com as caracteristicas dos municipios. Brasil, 2012 e 2014

(N =13.041).
Variaveis Estrutura de materiais Estrutura de medicamentos Estrutura fisica
adequada adequada adequada
2012 2014 2012 2014 2102 2014
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Regido
Norte 5,1(3,6; 6,6) 58(4,1;74) 29,4 (26,3; 32,6) 38,7 (34,6; 42,7) 8,0(6,1;9,9) 14,1 (11,6; 16,6)
Nordeste 1,3(1,0; 1,6) 3,8(3,2;43) 22,6 (21,4; 23,8) 31,6 (30,1; 33,0) 5,2 (4,6; 5,8) 16,6 (15,5; 17,7)
Centro-oeste 4,3(3,0; 5,6) 9,1(7,3; 11,0 35,6 (32,4; 38,7) 50,0 (45,9; 54,1) 11,4 (9,4;13,5) 21,0 (18,4; 23,7)
Sudeste 7,8(7,0; 8,6) 14,5(13,5; 15,6) 34,5 (33,0; 35,9) 49,2 (47,3; 51,1) 24,4 (23,1; 25,6) 25,4 (24,1; 26,7)
Sul 1,6(1,1; 2,1) 3,3(2,6;4,0) 42,4 (40,4; 44,5) 47,9 (45,6; 50,1) 22,2 (20,5; 23,8) 37,4 (35,4; 39,4)
Porte populacional
Até 10.000 4,4 (3,6;5,2) 8,1(6,9;9,2) 42,2 (40,1; 44,2) 59,1 (56,4; 61,8) 15,6 (14,2, 17,1) 22,8(21,0; 24,5)
10.001 a 30.000 2,0(1,6;2,4) 54 (4,7, 6,1) 21,2(20,0; 22,4) 32,4(30,7; 34,1) 9,0(8,1;9,8) 16,6 (15,5; 17,7)
30.001 a 100.000 2,1(1,6;2,6) 6,5(5,7;7,4) 23,8(22,4; 25,3) 30,9 (29,1; 32,7) 12,1(10,9; 13,2) 21,2(19,7; 22,6)
100.001 a 300.000 3,2(24;4,1) 52(4,1;6,2) 29,3 (27,0; 31,5) 34,9(32,4;37,4) 17,3(15,5; 19,1) 24,9 (22,8; 27,0)

Mais de 300.000
IDH *

(Q1) 0,467 a 0,642

(Q2) 0,643 20,730

(Q3) 0,731 a 0,787

(Q4)0,788 20,919
Cobertura de ESF (%)

Até 50,0

50,1 a 75,0

75,1a99,9

100,0

12,1 (11,6; 13,0)

17,3(15,5; 19,0)

57,7 (55,3; 60,0)

62,5 (60,2;64,9)

31,7 (29,6; 33,7)

41,6 (39,4; 43,9)

1,5(1,1; 1,9) 42 (3,5 4,9) 19,9(18,4;21,3) 29,1 (27,3; 31,0) 5,4 (4,6; 6,2) 14,5(13,2; 15,8)
2,9(2,3;3,4) 7,2(6,3;8,1) 28,0(26,4;29,5)  37,5(35,6; 39,4) 8,6 (7,6; 9,5) 17,5(16,2; 18,8)
3,8(3,1; 44) 7,2(6,2; 8,1) 32,8(31,1;34,5)  44,5(42,3;46,7)  17,4(16,0;187) 21,8 (20,4; 23,3)
7,1(6,2;7,9) 11,6(10,6;12,7)  42,6(41,0;44,3)  51,3(49,5;532)  27,8(263;292) 36,9 (35,3;38,5)
7,1(6,2; 8,0) 13,6(12,1;152)  41,0(39,2;42,8)  54,5(52,0;57,0)  23,1(21,6;24,5  33,0(30,9;35,1)
3,3(2,7;3,9) 4,2 (3,4; 5,0) 28,4(26,8;30,0) 344(32,2367) 169(156;182) 254 (23,6;27,2)
3,0 (2.4; 3,6) 8,3(7,3;9,3) 30,0(28,3;31,7)  413(39,2;434)  11,7(10,6;12,9)  22,4(20,8; 23,9)
2,7(2,2;3.2) 7,0 (6,3; 7,6) 27,5(26,1;28,8) 38,6 (37,2 40,1) 10,2(9,3;11,2) 19,9 (18,9; 20,9)

ESF: Estratégia Saude da Familia; 1C95%: intervalo de 95% de confianga; IDH: indice de Desenvolvimento Humano.

*|DH em quartis (Q).

observar que o oftalmoscépio e o kit de monofilamentos foram os elementos que mais impactaram na
estimativa global da disponibilidade dos materiais, ja que foram encontrados em menos de um terco
das UBS. De acordo com Tomasi et al. 19, isso pode representar uma lacuna na formacao dos profis-
sionais de satude, devido ao desinteresse em realizar esses exames (olhos e pés) na atencdo primaria
a saude, uma vez que podem ser encaminhados para um especialista. Ademais, ambos os exames sdo
importantes para detectar precocemente graves complica¢des do diabetes e essa situacdo pode estar
afetando a atencao a pessoa com diabetes mellitus, pois estudos 19,22 mostram que o exame dos pés e
dos olhos tem sido pouco realizado por profissionais da rede de aten¢ao primaria a satde.

Em 2012, trés em cada dez UBS apresentaram todos os medicamentos para atencdo a pessoa com
diabetes, em 2014, passou para quatro em cada dez. Observou-se que a insulina, tanto NPH como
regular, esteve menos disponivel nas unidades do que os medicamentos orais (glibenclamida e met-
formina), no entanto, a insulina regular foi a que apresentou uma maior diferenca (+14p.p.) entre os
anos. De acordo com o Caderno de Aten¢do Bdsica 5, do Ministério da Satide, o manejo clinico da insu-
liniza¢do no diabetes mellitus tipo 2, com aporte de multiplas doses diarias, deve ser prioritariamente
realizado na UBS. Ja a pessoa com diabetes mellitus tipo 1, apesar de geralmente ser acompanhada
pela atencdo especializada, também deve ter seu cuidado garantido na atenc¢ao primaria. Diante disso,
¢ indispensavel que as unidades tenham disponibilidade de insulina para manejar o usuario com essa
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doenca, pois esse medicamento age no controle glicémico, podendo prevenir complica¢des cronicas
e mortalidade 23. Ainda, os medicamentos analisados (insulina NPH, insulina regular, glibenclamida e
metformina) constam na Rela¢do Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), sendo fundamentais
para uma atenc¢ao de boa qualidade a pessoa com diabetes 5.

Também foi observado um aumento de unidades com estrutura fisica adequada. Em 2012, eram
15% e passou para 23% em 2014, além disto, a sala de acolhimento apresentou um aumento de apro-
ximadamente 20p.p. entre os anos. As regides Norte e Nordeste registraram a menor proporcdo de
UBS com estrutura fisica adequada. Esse resultado vai ao encontro dos achados na literatura sobre
avaliacdo dos servicos de satide de acordo com as regioes. Estudos 19,2425 mostraram desigualdades
regionais em relacdo a estrutura das UBS e processo de trabalho das equipes, sendo que as regides
Norte e Nordeste apresentaram a maior precariedade nos servigos.

Neste estudo, foi encontrada uma tendéncia entre disponibilidade de todos os materiais, medi-
camentos, estrutura fisica e IDH, em que conforme o aumento do IDH h4 também um aumento na
prevaléncia de UBS adequadas. Esse achado foi evidenciado por outros autores 1924, que em 2015 e
2017 avaliaram a adequacao da estrutura e também do processo de trabalho. O IDH pode ser con-
siderado um proxy de nivel socioeconémico dos municipios, indicando que aqueles com maior IDH
tém melhores condi¢des econdmicas e maior capacidade de investimento nos servigos de saide, bem
como capacitagao das equipes.

Em relacio ao porte populacional, os municipios mais densamente habitados apresentaram mais
UBS adequadas, possivelmente por contarem, em geral, com uma rede de assisténcia mais abrangente
e, consequentemente, poderem receber maiores demandas por servicos e mais investimentos para a
manutencio destes servicos. O Brasil, por ser um pais de vastas dimensdes, apresenta desafios para o
alcance de servicos de alta qualidade que tendem a ser diferentes em funcdo do porte populacional.
Tomasi et al. 24, em 2015, evidenciaram que os municipios de maior porte apresentavam melhores
servigos de atencdo primaria a satde.

Quanto a cobertura de ESF no municipio, os resultados apontaram para uma rela¢do inversa
entre cobertura de ESF e estrutura das UBS. Uma possivel explicacao é que os municipios menores
concentram as maiores coberturas de ESF, provavelmente em fun¢ao do processo de consolida¢io da
ESF, implantada incialmente em pequenos municipios 26, sendo estes, em geral, os que apresentam
os menores IDH. Para estimar o IDH, o produto interno bruto per capita é contabilizado podendo-se
inferir que municipios menores tém menor capacidade de investimento em satde do que os maiores.

Dentre as limitag¢des sobre o PMAQ, cabe destacar que a adesdo ao programa é um processo de
livre escolha das equipes de saude e, sendo assim, as mesmas estavam cientes de que passariam por um
processo avaliativo, podendo ter superestimado alguns resultados. Além disso, as UBS que aderem ao
PMAQ tendem a ser melhores, e ao obterem um melhor desempenho recebem mais incentivos para
investimento no servico. Por isso, hé de se ter cautela ao generalizar os resultados para todos os ser-
vicos de atencdo priméria a satide no Brasil, pois pode ser que as estimativas para todo o pais estejam
ainda piores do que as encontradas no presente estudo.

Ainda, ndo se tem dados disponiveis para avaliar exatamente o que foi investido em estrutura
nessas UBS, pois o recurso recebido pelas unidades foi gasto de maneira arbitraria, ndo necessaria-
mente em estrutura. Por exemplo, pode ter sido feito investimento em recursos humanos ou outras
areas de atencao. Por isso, o efeito do PMAQ pode estar diluido em outros indicadores que nao
foram avaliados.

O objetivo do PMAQ ¢ induzir a melhoria da qualidade da atencdo primaria a satide, e pode-se
sugerir que somente o fato de estar participando de uma avaliagio ja faz com que haja uma reflexao
com o intuito de melhorar a qualidade do servico ofertado. O delineamento nao é o ideal para avaliar
o impacto do programa, porém, pode-se sugerir que houve uma influéncia positiva do programa nos
indicadores avaliados, tendo em vista o curto periodo de intervalo (2012 e 2014), no qual, possivel-
mente, o acontecimento mais relevante foi o investimento do programa nas equipes participantes dos
Ciclos I e Il.

Como pontos fortes destacam-se: um grande nimero de UBS e equipes acompanhadas em dois
pontos no tempo, representando um estudo inédito no ambito nacional. As variaveis do Médulo I uti-
lizadas foram coletadas por meio de observa¢ao do entrevistador da UBS, fazendo com que diminuam
os vieses dos entrevistados e tornando a informacao mais confiavel. Além disso, ndo ha estudos desse
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porte no Brasil que avaliem a estrutura das UBS para atencdo ao portador de diabetes em dois pontos
no tempo, podendo preencher uma lacuna existente na literatura, bem como fornecer um panorama
da situacao atual do pais.

Por fim, apesar de ndo ser um estudo de intervencido, pode-se sugerir que as unidades que ade-
riram aos Ciclos I e II do PMAQ obtiveram uma melhoria em suas estruturas, do ponto de vista da
atencdo ao portador de diabetes, e que o Programa possa ter exercido influéncia sobre esta melhora.
No entanto, a baixa prevaléncia de UBS com estrutura adequada é preocupante e indica que o servico
de atencdo primaria a satde no pais ainda é prestado de forma precaria. Ainda, existem desigualdades
marcantes na estrutura dos servicos, de acordo com as caracteristicas dos municipios, (regiéo, porte
populacional, IDH e cobertura de ESF). Nesse sentido, o PMAQ nao parece ter contribuido para a
diminuic¢do dessas desigualdades. Sendo assim, ha uma necessidade de maiores investimentos e pro-
gramas que possam incentivar a melhoria na qualidade desses servicos, bem como proporcionar uma
rede de atenc¢do primaria a saide mais igualitaria para todo o pais.
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Abtstract

The objective was to describe the necessary struc-
ture for treating diabetes patients in the primary
healthcare system, as evaluated in Cycles I and
II of the Brazilian National Program for the Im-
provement of Access and Quality (PMAQ) in 2012
and 2014, according to the municipalities’ char-
acteristics. A descriptive study was used to assess
primary care units whose teams participated in
Cycles I and II of the PMAQ in 2012 and 2014.
The study used variables from Module I of the ex-
ternal evaluation of the PMAQ that addresses the
primary care units’ structure. Materials (150kg
scale, sphygmomanometer, adult stethoscope, tape
measure, blood glucose monitor, monofilament
packs, ophthalmoscope, and capillary blood glu-
cose strips); medicines (NPH and regular insulin,
glyburide, and metformin); and physical space
(clinical consultation room, pharmacy, reception/
waiting room, and meeting room). All the medi-
cines and the reception/waiting room increased
by more than 10p.p. from 2012 to 2014. The
prevalence rates for adequate structure of materi-
als, medicines, and physical space in the primary
care units were higher in 2014. Adequate struc-
ture increased as follows: for materials, from 3.9%
to 7.8%, for medicines, from 31.3% to 49.9%, for
physical space, from 15.3% to 23.3%. Municipali-
ties with more than 300,000 inhabitants, higher
Human Development Index (HDI), and lower cov-
erage of the Family Health Strategy (FHS) showed
higher prevalence rates for adequate primary care
units. Units that adhered to Cycles I and II of the
PMAQ showed improvement in their structures.
However, there was a low prevalence of primary
care units with adequate structures, besides differ-
ences in the services’ structure according to popu-
lation size, HDI, and FHS coverage.

Diabetes Mellitus; Health Services Research;
Primary Health Care; Health Programs
and Plans
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Resumen

El objetivo fue describir la estructura necesaria pa-
ra la atencion a las personas con diabetes, usuarias
de la red de atencion primaria en salud, evaluada
en los Ciclos I y II del Programa Nacional de Me-
joria del Acceso y de la Calidad (PMAQ) en Brasil,
2012y 2014, considerdndose las caracteristicas de
los municipios. Utilizdndose un estudio descriptivo
se evaluaron las unidades bdsicas de salud (UBS),
cuyos equipos participaron en los Ciclos I y II del
PMAQ, en 2012 y 2014. Se utilizaron variables
del Médulo I de evaluacion externa del PMAQ que
aborda la estructura de las UBS. Materiales (peso
de 150kg, esfigmomandometro, estetoscopio adulto,
cinta métrica, glucometro, kit de monofilamentos,
oftalmoscopio y tiras de glucemia capilar); medi-
camentos (insulina NPH y regular, glibenclamida
y metformina) y espacio fisico (consultorio clinico,
farmacia, recepcion, sala de acogida y reunién).
Todos los medicamentos evaluados y la sala de
acogida presentaron un aumento de mds de 10p.p.
de 2012 a 2014. Las prevalencias sobre estructura
adecuada de materiales, medicamentos y fisica en
las UBS fueron mayores en 2014. La estructura
adecuada de materiales paso de 3,9% a 7,8%, de
medicamentos de 31,3% a 49,9% y fisica de 15,3%
a 23,3%. Los municipios con mds de 300.000 habi-
tantes, mejor Indice de Desarrollo Humano (IDH)
y menor cobertura de Estrategia Salud de la Fa-
milia (ESF), registraron mayores prevalencias de
UBS adecuadas. Las unidades que se adhirieron a
los Ciclos I y II del PMAQ obtuvieron una mejoria
en sus estructuras. No obstante, se encontré una
baja prevalencia de UBS con estructura adecuada,
ademds de las diferencias en la estructura de los
servicios, de acuerdo con la dimension poblacional,
IDH y cobertura de ESF.

Diabetes Mellitus; Investigacion en Servicios de
Salud; Atencion Primaria de Salud; Planes y
Programas de Salud
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