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Resumo 

Objetivo: Avaliar a atenção às pessoas com diabetes e hipertensão, comparando as 

equipes segundo sua participação nos ciclos I e II do Programa de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade (PMAQ), e verificar sua associação com características dos usuários e 

municípios. Métodos: Estudo transversal, com dados do PMAQ em 2014. Utilizou-se 

variáveis de organização da equipe, solicitação de exames e atenção referida pelos 

usuários. Resultados: Trinta e cinco por cento das equipes apresentaram organização 

adequada e 88% solicitaram todos os exames. Entre os usuários, 31% tiveram seus pés 

examinados e 18% referiram ter recebido atenção adequada. Municípios da região 

Sudeste, com mais de 300 mil habitantes e maior índice de desenvolvimento humano 

apresentaram melhores indicadores. As equipes participantes dos ciclos I e II mostraram 

melhores prevalências de organização e solicitação de exames. Conclusão: A atenção à 

pessoa com diabetes e hipertensão na rede básica de saúde brasileira necessita 

melhorias. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Hipertensão; Multimorbidade; Atenção Primária à 

Saúde; Pesquisa sobre Serviços de Saúde.    

 

Abstract 

Objective: To assess care for people with diabetes and hypertension, comparing the 

primary health care teams according to their participation in cycles I and II of the 
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Access and Quality Improvement Program (PMAQ) and to verify the association with 

characteristics of users and municipalities. Methods: Cross-sectional study with data 

from the PMAQ, in 2014. We used data on team organization, request for exams and 

services received as reported by users. Results: 35% of the teams presented adequate 

organization and 88% requested all exams. Among users, 31% reported having their feet 

examined and 18% reported having received proper care. Municipalities in the 

Southeast, with more than 300 thousand inhabitants and the highest Human 

Development Index, presented better indicators. The teams participating in cycles I and 

II showed better prevalence of organization and ordering of exams. Conclusion: Care 

for people with diabetes and hypertension in the basic health network in Brazil needs 

improvement. 

Keywords: Diabetes Mellitus; Hypertension; Multimorbidity; Primary Health Care; 

Health Services Research.  

 

 

Introdução 

 

 

A ocorrência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), incluindo diabetes 

mellitus e hipertensão arterial sistêmica, vem aumentando mundialmente.1-4 No Brasil, a 

prevalência de diabetes em adultos era de cerca de 3% em 1998,1 6% em 20131 e 8% em 

2018;2 e a de hipertensão, aproximadamente 19% em 1998,1 22% em 20131 e 25% em 

2018.2 Um estudo de Malta et al.,5 publicado em 2017, mostrou que pessoas com 

diabetes têm quase três vezes mais chances de desenvolver hipertensão quando 

comparadas àquelas sem a doença, o mesmo sendo observado para pessoas com 

hipertensão e sua relação com o diabetes.6 A prevalência concomitante de diabetes e 

hipertensão no Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), era 

de cerca de 5% em adultos, e 14% em idosos (60 anos ou mais).7  

Uma pessoa com diabetes e hipertensão pode ser considerada com multimorbidade, ou 

seja, ocorrência de duas ou mais morbidades em um mesmo indivíduo.8 A 

multimorbidade é um problema da Saúde Pública, tendo em vista sua elevada 

prevalência: em 2017, ela atingia 24% dos adultos no Brasil,9 com tendência de 
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crescimento ao longo dos anos.4 Entre as consequências da multimorbidade estão o 

risco aumentado de morte10 e o impacto negativo na qualidade e expectativa de vida.11  

Há evidências de que, quanto maior é o número de morbidades, maior é a frequência de 

utilização de serviços de saúde, em qualquer nível de atenção.12 A estruturação de um 

sistema de saúde fundamentado na atenção primária à saúde (APS) é uma das principais 

medidas a serem adotadas pelos países, para diminuir as iniquidades e melhorar a 

eficiência da atenção à saúde.13 No Brasil, observou-se um aumento na busca pelos 

serviços de APS. Segundo dados da PNS, mais da metade da população procurava por 

esses serviços de forma prioritária, frente a uma necessidade de saúde.7   

Entre suas atribuições, a APS prevê ações de prevenção das DCNTs, manejo dessas 

doenças e de suas complicações. Os serviços devem estar preparados para atender a essa 

demanda, dispondo profissionais qualificados, aptos para planejar e oferecer cuidados 

de saúde a essa população, especialmente a quem apresenta concomitância de 

morbidades.14  

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) é uma 

estratégia do Ministério da Saúde do Brasil, e seu objetivo principal é melhorar a 

qualidade dos serviços prestados pela Atenção Básica do Sistema Único de Saúde 

(SUS). A adesão ao programa é feita voluntariamente, pelas equipes de saúde. Estas, 

após avaliação do PMAQ, recebem incentivo financeiro de acordo com seu padrão de 

qualidade. Lançada em todo o país há quase uma década, a iniciativa permite avaliar, 

desde seu ciclo I (2012), passando pelo ciclo II (2014) e ciclo III (2017), a tríade 

componente da APS: (i) a estrutura da unidade básica de saúde (UBS); (ii) o processo 

de trabalho das equipes de saúde; e (iii) a atenção referida pelos usuários dessas 

unidades.15  

São conhecidos estudos de avaliação da qualidade dos serviços voltados a pessoas 

exclusivamente com hipertensão ou diabetes, embora, quando se trata da atenção às 

pessoas com as duas doenças concomitantes, a literatura é escassa.16-18 Além disso, não 

foram publicadas pesquisas que avaliassem o desempenho das equipes de acordo com 

sua história de exposição aos diferentes ciclos do PMAQ.  

O objetivo do estudo foi avaliar a atenção às pessoas com diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica, comparando as equipes de acordo com sua participação 
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nos ciclos I e II do PMAQ, e verificar a associação dessa multimorbidade com 

características dos usuários e seus municípios de residência.  

 

 

Métodos 
 

 

O presente estudo representa um recorte da avaliação externa do ciclo II do Programa de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica no Brasil. Trata-se de um 

delineamento transversal, de base de serviço, sobre dados de acesso aberto 

disponibilizados no sítio eletrônico do Ministério da Saúde.15 As avaliações foram 

conduzidas por instituições de ensino superior junto a equipes de APS de todo o 

território nacional, no período de dezembro de 2013 a março de 2014.  

O estudo incluiu equipes de APS indicadas pela gestão municipal. Os dados utilizados 

foram coletados por três instrumentos: o primeiro observou as condições de 

infraestrutura da unidade de saúde (módulo I); o segundo caracterizou a organização dos 

serviços e o processo de trabalho das equipes, em entrevistas com profissionais de saúde 

(módulo II); e o terceiro investigou o acesso, a utilização e a qualidade da atenção, 

segundo a percepção dos usuários (módulo III). O presente artigo serviu-se de dados 

dos módulos II e III.  

O recorte da amostra analisada constituiu-se de usuários com 18 anos ou mais de idade, 

portadores de diabetes mellitus (DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS), presentes 

na UBS no momento da avaliação, além das equipes de saúde que os atenderam. O 

diagnóstico das enfermidades foi obtido a partir da proposição das seguintes perguntas:  

“Algum médico lhe disse que o(a) senhor(a) tem pressão alta ou hipertensão?” 

“Algum médico lhe disse que o(a) senhor(a) tem diabetes ou açúcar alto no sangue?” 

Aqueles que responderam a essas perguntas afirmativamente, foram considerados 

elegíveis. Afinal, a amostra do estudo constituiu-se de 11.495 usuários, com as 

características mencionadas, e 11.437 equipes de APS a eles vinculadas.  

Qaunto à organização da equipe (módulo II), foram selecionadas as seguintes variáveis, 

de forma dicotômica (alternativas de resposta: não; sim):  
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a) Grupo educativo  

“A equipe oferta ações educativas e de promoção da saúde em grupos de apoio ao 

autocuidado para DCNT?”  

b) Renovação de receita  

“A equipe realiza renovação de receitas para os usuários de cuidado continuado de 

programas como hipertensão e diabetes, sem a necessidade de marcação de 

consultas médicas?”  

c) Resultados dos exames  

“Existe reserva de vagas na agenda ou um horário de fácil acesso ao profissional 

para que o usuário possa buscar e mostrar resultados de exames?” 

Outrossim, foi investigado se a equipe possuía registro de usuários com DM e HAS 

residentes em seu território, se realizava busca ativa de usuários com essas morbidades e 

se utilizava protocolos para estratificação de risco para DM e HAS. A organização da 

equipe foi considerada adequada quando respostas positivas foram dadas a todas as 

variáveis supracitadas.  

Ainda no âmbito do módulo II, foi investigado se as equipes de saúde solicitavam os 

seguintes exames (alternativas de resposta: não; sim): creatinina, eletrocardiograma, 

hemoglobina glicosilada e perfil lipídico. A solicitação de exames foi considerada 

adequada quando respostas positivas foram dadas para todos esses exames. 

Em relação à atenção referida, na percepção dos usuários (módulo III), as variáveis 

utilizadas também foram dicotomizadas entre ‘sim’ e ‘não’: aferição de pressão arterial 

por profissional da equipe; realização de exames (creatinina, eletrocardiograma, 

glicemia em jejum e perfil lipídico) nos últimos seis meses; e exame dos pés, realizado 

por profissional de saúde nos últimos seis meses. Considerou-se a atenção adequada 

quando eram citados afirmativamente, pelos usuários, todos os itens mencionados.  

Os desfechos ‘organização da equipe adequada’ e ‘solicitação de exames adequada’ 

foram avaliados conforme características dos municípios: região geopolítica de 

localização (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul); porte populacional, de 

acordo com o Censo 201019 (em habitantes: até 10.000; 10.001 a 30.000; 30.001 a 

100.000; 100.001 a 300.000; mais de 300.000); e índice de desenvolvimento humano 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/s1679-49742021000300015

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



7 
 

(IDH) municipal20 (classificado em quartis, sendo o primeiro quartil correspondente aos 

municípios de menor IDH e o último quartil aos de maior IDH: 0,467 a 0,642; 0,643 a 

0,730; 0,731 a 0,787; 0,788 a 0,919). 

O desfecho ‘atenção referida pelos usuários adequada’ foi avaliado de acordo com as 

características dos municípios (região, porte populacional e IDH) e individuais, dos 

usuários das unidades de saúde: sexo (masculino; feminino); faixa etária (em anos: 18 a 

39; 40 a 59; 60 ou mais); raça/cor da pele (branca; preta; parda; amarela/indígena); e 

escolaridade (não sabe ler/escrever; ensino fundamental incompleto; ensino 

fundamental completo; ensino médio completo; ensino superior completo).  

Os dados foram coletados em formulários eletrônicos, inseridos em tablets, e seu envio 

automatizado, diretamente ao servidor central no Ministério da Saúde. A resolução das 

inconsistências e a qualidade dos dados coletados foram responsabilizadas a cada uma 

das seis instituições de ensino superior que lideraram o processo de avaliação externa.  

Foram estimadas as prevalências e intervalos de confiança de 95% (IC95%) para cada 

variável. Também foram calculadas as prevalências e intervalos de confiança dos 

desfechos da equipe (organização da equipe adequada; solicitação de exames 

adequada), em relação às características dos municípios; e da atenção referida pelos 

usuários adequada, em relação a características dos municípios e individuais, dos 

usuários das UBS. Todas as análises foram estratificadas pela variável ‘participação das 

equipes nos ciclos do PMAQ’ (equipes participantes dos ciclos I e II e equipes 

participantes somente do ciclo II), desde que o intuito principal do estudo era apresentar 

o efeito do programa em indicadores de qualidade da atenção dispensada a usuários com 

DM e HAS.  

As análises foram realizadas pelo pacote estatístico Stata 12.1 (StataCorp LP, College 

Station, Estados Unidos). 

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Pelotas (CEP/FAMED/UFPel), na data de 10 de 

dezembro de 2013, sob o Protocolo no 487.055/2013. Todos os participantes assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

 

Resultados 
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Um total de 29.778 equipes de saúde e 114.615 usuários foram avaliados no ciclo II do 

PMAQ. Do total de usuários, 11.495 (10%) tinham diabetes e hipertensão, aptos a 

constituir a amostra de indivíduos do estudo, juntamente com 11.437 equipes de saúde a 

eles vinculadas: 6.569 equipes participantes dos ciclos I e II; e 4.868 somente do ciclo 

II.  

No que diz respeito à organização das equipes, cada um dos itens avaliados foi 

encontrado em mais de 60% delas. Nas equipes que participaram dos ciclos I e II do 

PMAQ, registrou-se prevalência de 37,8% (IC95% 36,6;39,0) de organização adequada, 

enquanto naquelas que participaram somente do ciclo II, essa prevalência foi de 31,5% 

(IC95% 30,2;32,9). Mais de 90% das equipes referiram solicitação de cada um dos 

exames investigados. A solicitação de exames adequada foi mais frequente nas equipes 

participantes dos ciclos I e II (89,5% – IC95% 88,8;90,3), comparadas às participantes 

apenas do ciclo II (85,5% – IC95% 84,5;86,5). Quanto à atenção referida pelos usuários, 

a aferição de pressão arterial e de glicemia em jejum foram prevalentes em mais de 85% 

deles, ao passo que apenas um terço dos usuários teve seus pés examinados nos últimos 

seis meses. Uma atenção adequada esteve presente em menos de um quinto dos 

usuários: 18,4% (IC95% 17,4;19,4) entre os participantes de ambos ciclos, e 16,8% 

(IC95% 15,6;18,0) entre os que participaram somente do ciclo II (Tabela 1).  

Sobre as equipes, 47,5% atuavam em municípios da região Sudeste, com mais de 

300.000 hab. (28,4%) e com maior IDH (41,9%). Maiores prevalências de equipes com 

organização adequada para atenção às pessoas com diabetes e hipertensão foram 

encontradas na região Sudeste (42,6%), em municípios com mais de 300.000 hab. 

(42,9%) e com maior IDH (39,7%). As equipes participantes dos ciclos I e II, quando 

comparadas as somente do ciclo II, apresentaram maiores prevalências de organização 

adequada na região Nordeste, em municípios com porte populacional entre 10.001 e 

100.000 hab. e naqueles com IDH do primeiro ao terceiro quartil (Tabela 2).  

Maiores prevalências de solicitação de exames adequada foram encontradas nas regiões 

Sudeste (92,8%) e Sul (93,3%), em municípios com mais de 300.000 hab. (94,2%) e 

naqueles com maior IDH (94,7%). As equipes de saúde participantes dos ciclos I e II do 

PMAQ apresentaram maiores prevalências de solicitação de exames, comparadas às que 
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participaram apenas do ciclo II. Essas diferenças foram significativas nas regiões Norte 

e Nordeste, em municípios com 10.001 a 30.000 hab. e naqueles com IDH categorizado 

no primeiro e no terceiro quartis (Tabela 2).  

A distribuição da amostra de usuários de acordo com as características dos municípios 

foi bastante similar à das equipes. Quanto às características individuais, a maioria dos 

usuários era do sexo feminino (72,5%), encontrava-se na idade de 60 anos ou mais 

(56,2%), era de raça/cor da pele branca (40,2%) e referiu ensino fundamental 

incompleto (57,5%). As maiores prevalências de atenção adequada, segundo os 

usuários, foram atribuídas às equipes da região Sudeste (21,9%), aos municípios com 

mais de 300.000 hab. (20,9%) e com maior IDH (22,4%). Quanto às prevalências dessas 

variáveis, segundo os usuários, não houve diferenças quanto às equipes participantes do 

PMAQ nos ciclos I e II ou exclusivamente no ciclo II (Tabela 3).  

 

 

Discussão 

 

 

O presente estudo evidenciou que a atenção à pessoa com diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica na rede básica de saúde do Brasil mostrou-se deficiente, 

principalmente na organização das equipes; e na atenção aos usuários, segundo estes. 

Cerca de um terço das equipes das unidades básicas de saúde apresentou organização 

adequada, enquanto menos de um quinto dos usuários referiu ter recebido uma atenção 

adequada. Em contrapartida, a solicitação de exames de forma adequada esteve presente 

em cerca de 90% das equipes. De maneira geral, as equipes participantes dos ciclos I e 

II apresentaram melhores resultados de organização e solicitação de exames, 

comparadas às que participaram apenas do ciclo II. 

Sobre os itens da organização adequada avaliados, a estratificação de risco apresentou 

menor prevalência. A estratificação segundo o risco à saúde é uma importante estratégia 

para a APS, na medida em que ajuda a adequar o acesso. Muitas vezes, pessoas com 

menores riscos para a saúde têm número de consultas considerado maior que o 

necessário, e outras sob maior risco e mais vulneráveis não conseguem acesso ao 

cuidado do qual precisam.13 
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Os exames avaliados fazem parte dos protocolos clínicos do Ministério da Saúde 

direcionados ao atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com DM e HAS.21,22 

Seus achados demonstram que os exames vêm sendo solicitados pela maioria das 

equipes; no entanto, aproximadamente seis a cada dez usuários realizaram exames de 

creatinina, perfil lipídico e eletrocardiograma nos últimos seis meses, e apenas três a 

cada dez tiveram seus pés examinados por profissional de saúde nos últimos seis meses. 

O exame dos pés tem-se revelado um dos indicadores de cuidado mais problemáticos, 

por apresentar baixas prevalências ao longo do tempo, tanto no Brasil16,23 como no 

exterior.18,24 Um estudo de Tomasi et al.16 sobre dados do ciclo I do PMAQ, conduzido 

em 2012, encontrou uma prevalência de 33% de exames dos pés realizados, conforme 

referido por usuários da Atenção Básica. Outro estudo,23 com amostra nacional de 

idosos portadores de DM, realizado em 2009, evidenciou uma prevalência de exame dos 

pés de 37%. Este achado vai ao encontro da literatura internacional, que documenta 

prevalências de exame dos pés de 15 a 60% em países da Europa e América do 

Norte.18,24,25 

As equipes com maiores prevalências de organização adequada e solicitação de exames 

adequada localizavam-se em municípios nas regiões Sudeste e Sul, de maior porte e 

maior IDH. Esse resultado foi semelhante ao de outros estudos,16,26,27 possivelmente por 

se tratar de municípios mais ricos, com maior investimento em estrutura e educação 

continuada dos profissionais, fatores contributivos para um processo de trabalho das 

equipes de melhor qualidade. No que contempla o território geopolítico, reafirmam-se 

as desigualdades regionais do país, com piores resultados para o Norte e o 

Nordeste.16,27,28 

Usuários com nível superior completo apresentaram uma prevalência 2,4 vezes maior de 

atenção adequada, quando comparados aos que não sabem ler e escrever. O resultado é 

consistente com os de outros estudos,17,23 evidencia iniquidades e mais uma vez, a 

presença da ‘lei dos cuidados inversos’, uma vez que uma boa qualidade da atenção à 

saúde está diretamente associada a um nível socioeconômico mais elevado. Da mesma 

forma, a escolaridade mostra ser um importante fator determinante, seja (i) diretamente 

associado ao recebimento de uma atenção à saúde de boa qualidade,17,23 seja (ii) 

inversamente associada à ocorrência de DCNTs isoladas1 e de multimorbidade.29 Este 
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contraponto é um importante indicativo de iniquidade: todavia, pessoas com maior 

prevalência de doença recebem uma atenção de pior qualidade.    

Em relação aos melhores resultados das equipes participantes dos ciclos I e II, é 

possível atribuí-los ao processo de autoavaliação, imposto pelo programa em uma de 

suas fases, e que ocorre duplamente para as equipes que participaram de ambos ciclos. 

Esta dupla exposição aos requisitos do PMAQ pode ter contribuído para a melhoria dos 

indicadores observada, com o processo de trabalho dos profissionais sendo estimulado a 

se aprimorar, visto que os três instrumentos do programa se propunham a investigar 

práticas e indicadores preconizados pelo Ministério da Saúde para uma atenção de boa 

qualidade. 

Ademais, cabe lembrar que os municípios recebiam incentivos financeiros do programa, 

condicionado a avaliações positivas de desempenho das equipes. Independentemente do 

destino dado a esses recursos pelas diferentes gestões municipais, esses incentivos 

foram duplamente disponibilizados a quem participou do PMAQ em 2012 e 2014.  

Outro fator relevante para os achados foi o PMAQ ser a única intervenção com foco no 

aprimoramento da Atenção Básica do SUS, realizada nesse período. Inspirado em 

experiências de outros países que utilizam a transferência de recursos por desempenho, 

o PMAQ incentiva a promoção da qualidade na atenção e nos serviços de saúde 

prestados.30  

As limitações do estudo incluem um possível viés de seleção, haja vista a adesão das 

equipes ao PMAQ ser uma decisão voluntária. Apesar de a adesão ao ciclo II ter sido 

numerosa, com a inclusão de equipes de todo o território nacional – mais de 70% das 

UBS participaram –, cumpre ter cautela na extrapolação dos resultados deste estudo 

para todas as equipes do país. A situação da atenção à pessoa com diabetes e 

hipertensão no Brasil pode ser ainda mais precária do que a encontrada, se se considerar 

que equipes em condições de trabalho mais deficientes podem não ter participado do 

programa.  

Como meio de avaliar o processo de trabalho, foram utilizadas como proxy algumas 

variáveis de organização do trabalho e solicitação de exames pelas equipes de saúde. 

Sabe-se que a avaliação do processo de trabalho dos profissionais de saúde é bastante 

mais complexa, embora a abordagem adotada nesta pesquisa fosse condicionada à 

disponibilidade dessas variáveis nos instrumentos utilizados.  
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É importante salientar que se trata de estudo inédito, realizado na rede da Atenção 

Básica do Sistema Único de Saúde, com amostra abrangente de pessoas com diabetes e 

hipertensão e equipes de saúde responsáveis por seu atendimento, em todo o país. Essa 

temática, ainda incipiente na literatura, e os achados do estudo podem, além de 

contribuir para um panorama nacional da qualidade da atenção à saúde da população, 

fomentar a realização de mais investigações sobre esse contexto.    

Cabe também lembrar que, se existem evidências sobre cada DCNT isoladamente, é 

reconhecível a carência de saberes sobre a situação dessas enfermidades, quando 

agrupadas, e a atuação nas linhas de cuidado com enfoque na multimorbidade. Até o 

momento desta publicação, não existem instrumentos e indicadores específicos 

estabelecidos, para avaliar o atendimento a essa população. 

No Brasil, a atenção a pessoas com DM e HAS na rede básica de saúde necessita 

melhorias. A realização do exame dos pés nos últimos seis meses e a solicitação de 

exames de eletrocardiograma, perfil lipídico e creatinina devem ser melhor abordados 

pelos profissionais de saúde, no acompanhamento da pessoa com diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica. Diante da crescente presença de pessoas com duas ou 

mais morbidades, os serviços e os profissionais de saúde devem estar preparados para 

atender a essa demanda de maneira qualificada. Serão úteis futuros estudos que se 

dediquem à avaliação da qualidade da atenção por grupos de comparação, a exemplo de 

usuários com e sem multimorbidade. 

A continuidade do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 

– PMAQ – deve ser apoiada, e pesquisas com os dados de seus ciclos I, II e III 

realizadas, para avaliar a consistência dos achados e a efetividade do programa ao longo 

do tempo, considerando-se um período mais extenso e um número maior de avaliações.  
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Tabela 1 – Prevalências e intervalos de confiança dos indicadores de organização 

da equipe, prática clínica e atenção referida pelos usuários, para atenção às 

pessoas com diabetes e hipertensão, estratificado por participação nos ciclos do 

PMAQ,a Brasil, 2014 

Variáveis 
Ciclos I e II Somente ciclo II Total da amostra 

% (IC95%b) % (IC95%b) % (IC95%b) 

Organização da equipe (módulo II) n=6.569 n=4.868 n=11.437 

Grupo educativo para DCNT 77,4 (76,4;78,4) 71,4 (70,1;72,7) 74,9 (74,1;75,7) 

Renovação de receita  86,6 (85,8;87,4) 84,6 (83,6;85,6) 85,8 (85,1;86,4) 

Resultados dos exames  79,9 (78,9;80,8) 76,2 (75,1;77,4) 78,3 (77,6;79,1) 

Registro no território (HAS/DM) 92,2 (91,6;92,9) 88,0 (87,0;88,9) 90,4 (89,9;91,0) 

Busca ativa (HAS/DM) 74,2 (73,2;75,3) 71,2 (70,0;72,5) 72,9 (72,1;73,7) 

Estratificação de risco (HAS/DM) 73,7 (72,6;74,8) 61,4 (60,0;62,8) 68,5 (67,6;69,3) 

Organização da equipe adequada 37,8 (36,6;39,0) 31,5 (30,2;32,9) 35,2 (34,3;36,0) 

Solicitação de exames (módulo II) n=6.569 n=4.868 n=11.437 

Creatinina  98,3 (98,0;98,6) 97,7 (97,3;98,1) 98,0 (97,8;98,3) 

Eletrocardiograma 97,3 (96,9;97,7) 95,9 (95,3;96,4) 96,7 (96,3;97,0) 

Hemoglobina glicosilada 94,8 (94,2;95,3) 92,2 (91,5;93,0) 93,7 (93,2;94,1) 

Perfil lipídico 95,4 (94,8;95,9) 92,9 (92,2;93,6) 94,3 (93,9;94,7) 

Solicitação de exames adequada 89,5 (88,8;90,3) 85,5 (84,5;86,5) 87,8 (87,2;88,4) 

Atenção referida pelos usuários (módulo III) n=6.569 n=4.868 n=11.495 

Aferição de pressão arterial  97,8 (97,5;98,2) 97,6 (97,2;98,1) 97,8 (97,5;98,0) 

Creatinina 60,9 (59,6;62,2) 58,9 (57,4;60,5) 60,1 (59,0;61,0) 

Eletrocardiograma 59,3 (58,0;60,6) 58,0 (56,5;59,6) 58,7 (57,7;59,7) 

Exame dos pés  32,8 (31,7;34,0) 29,6 (28,3;30,9) 31,4 (30,6;32,3) 

Glicemia em jejum  88,4 (87,6;89,2) 87,8 (86,9;88,7) 88,2 (87,7;88,7) 

Perfil lipídico 62,9 (61,6;64,2) 61,5 (60,0;63,0) 62,3 (61,3;63,3) 

Atenção referida pelos usuários adequada 18,4 (17,4;19,4) 16,8 (15,6;18,0) 17,7 (16,9;18,5) 

a) PMAQ: Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. 
b) IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 2 – Prevalências e intervalos de confiança da organização da equipe adequada e solicitação de exames adequada, para 

atenção às pessoas com diabetes e hipertensão, de acordo com características dos municípios, estratificadas por participação das 

equipes nos ciclos do PMAQ.a Brasil, 2014 

Variáveis 

 Organização da equipe adequadab  Solicitação de exames adequadac 

Número de equipesd Ciclos I e II Somente ciclo II Total da amostra  Ciclos I e II Somente ciclo II Total da amostra 

(%) % (IC95%e) % (IC95%e) % (IC95%e)  % (IC95%e) % (IC95%e) % (IC95%e) 

Região do país 

Norte 484 (4,4) 24,0 (18,0;30,0) 16,5 (11,9;21,1) 19,8 (16,1;23,5)  73,0 (67,0;79,0) 60,6 (54,7;66,5) 66,1 (61,9;70,3) 

Nordeste  2.592 (23,6) 36,0 (33,4;38,6) 26,6 (24,1;29,0) 31,4 (29,6;33,2)  83,7 (81,6;85,7) 78,5 (76,2;80,7) 81,1 (79,6;82,6) 

Centro-Oeste  1.003 (9,1) 24,9 (21,1;28,6) 23,1 (19,2;27,0) 24,0 (21,3;26,7)  81,6 (78,2;84,9) 81,5 (78,1;85,0) 81,6 (79,2;84,0) 

Sudeste  5.217 (47,5) 43,9 (42,1;54,6) 40,3 (38,1;42,5) 42,6 (41,2;43,9)  92,8 (92,0;93,7) 92,7 (91,5;93,8) 92,8 (92,1;93,5) 

Sul  1.689 (15,4) 31,3 (28,6;34,1) 24,9 (21,1;28,6) 29,3 (27,1;31,5)  94,3 (92,9;95,6) 91,3 (88,9;93,7) 93,3 (92,1;94,5) 

Porte populacional (hab.) 

Até 10.000 1.279 (11,6) 32,5 (29,2;35,9) 27,9 (23,9;31,9) 30,8 (28,2;33,3)  87,8 (85,5;90,1) 83,6 (80,4;86,9) 86,2 (84,3;88,1) 

10.001 a 30.000 2.601 (23,7) 36,6 (34,2;39,1) 24,3 (21,7;26,9) 31,5 (29,7;33,3)  84,7 (82,9;86,5) 75,9 (73,4;78,4) 81,0 (79,5;82,5) 

30.001 a 100.000 2.335 (21,3) 33,3 (30,7;35,9) 25,8 (23,1;28,6) 30,0 (28,1;31,9)  86,1 (84,2;88,0) 82,8 (80,5;85,1) 84,6 (83,2;86,1) 

100.001 a 300.000 1.648 (15,0) 39,6 (36,4;42,9) 34,2 (30,7;37,7) 37,2 (34,9;39,6)  92,7 (91,0;94,4) 93,1 (91,2;94,9) 92,8 (91,6;94,1) 

Mais de 300.000 3.122 (28,4) 43,0 (40,8;45,3) 42,5 (39,6;45,4) 42,9 (41,1;44,6)  95,1 (94,2;96,1) 92,7 (91,2;94,2) 94,2 (93,4;95,1) 

IDHf 
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0,467 a 0,642 1.504 (13,7) 35,1 (31,6;38,6) 22,9 (19,8;25,9) 28,9 (26,6;31,2)  81,6 (78,8;84,4) 72,4 (69,2;75,5) 76,9 (74,7;79,0) 

0,643 a 0,730 2.159 (19,6) 37,3 (34,6;40,1) 30,3 (27,3;33,3) 34,2 (32,2;36,3)  82,2 (80,0;84,3) 80,5 (78,0;83,0) 81,4 (79,8;83,1) 

0,731 a 0,787 2.721 (24,8) 35,4 (32,9;37,9) 27,4 (24,8;30,0) 31,9 (30,1;33,7)  89,4 (87,9;91,0) 85,3 (83,3;87,3) 87,6 (86,3;88,8) 

0,788 a 0,919 4.601 (41,9) 40,0 (38,2;41,7) 39,2 (36,7;41,6) 39,7 (38,2;41,1)  94,7 (93,9;95,5) 94,8 (93,7;95,9) 94,7 (94,1;95,4) 

a) PMAQ: Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. 
b) Organização da equipe adequada: grupo educativo para DCNT + renovação de receita + resultados dos exames + registro no território + busca ativa + estratificação de risco. 
c) Solicitação de exames adequada: creatinina + eletrocardiograma + hemoglobina glicosilada + perfil lipídico. 
d) Número de equipes de saúde pode variar de acordo com n das variáveis independentes (região, porte populacional e IDH-M). 
e) IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
f) IDH: índice de desenvolvimento humano.  
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Tabela 3 – Prevalências e intervalos de confiança da atenção referida pelos 

usuários adequada para atenção às pessoas com diabetes e hipertensão, de acordo 

com características dos municípios e dos indivíduos e estratificado por 

participação das equipes nos ciclos do PMAQ.a Brasil, 2014 

Variáveis 

 Atenção referida pelos usuários adequadab 

Número de usuáriosc  Ciclos I e II Somente Ciclo II Total da amostra 

(%) % (IC95%d) % (IC95%d) % (IC95%d) 

Região do país 

Norte 487 (4,4) 11,1 (6,5;15,7) 6,3 (3,2;9,4) 8,3 (5,7;11,0) 

Nordeste  2.602 (23,6) 12,8 (10,8;14,7) 12,1 (10,1;14,1) 12,5 (11,1;13,9) 

Centro-Oeste  1.008 (9,1) 13,1 (9,8;16,3) 15,8 (12,1;19,5) 14,4 (11,9;16,9) 

Sudeste  5.232 (47,5) 22,2 (20,6;23,7) 21,5 (19,4;23,5) 21,9 (20,6;23,1) 

Sul  1.700 (15,4) 18,0 (15,4;20,5) 17,8 (14,1;21,6) 18,0 (15,9;20,0) 

Porte populacional (hab.) 

Até 10.000 1.293 (11,7) 17,8 (14,8;20,9) 20,9 (16,9;25,0) 18,9 (16,5;21,3) 

10.001 a 30.000 2.608 (23,7) 14,6 (12,6;16,7) 14,0 (11,7;16,3) 14,3 (12,8;15,8) 

30.001 a 100.000 2.347 (21,3) 16,7 (14,5;19,0) 16,2 (13,7;18,8) 16,5 (14,8;18,2) 

100.001 a 300.000 1.655 (15,0) 19,5 (16,7;22,4) 15,3 (12,4;18,3) 17,6 (15,6;19,7) 

Mais de 300.000 3.126 (28,3) 22,0 (19,9;24,0) 19,1 (16,6;21,6) 20,9 (19,3;22,5) 

IDHe  

0,467 a 0,642 1.510 (13,7) 13,3 (10,6;16,1) 11,2 (8,7;13,6) 12,2 (10,4;14,0) 

0,643 a 0,730 2.173 (19,7) 15,5 (13,2;17,7) 14,7 (12,2; 17,2) 15,1 (13,4;16,8) 

0,731 a 0,787 2.737 (24,8) 15,8 (13,7;17,8) 14,4 (12,2;16,6) 15,1 (13,6;16,6) 

0,788 a 0,919 4.609 (41,8) 22,1 (20,4;23,7) 22,9 (20,5;25,2) 22,4 (21,0;23,7) 

Sexo 

Masculino 3.155 (27,5) 22,0 (19,9;24,1) 20,5 (18,1;23,0) 21,3 (19,7;22,9) 

Feminino 8.340 (72,5) 17,0 (15,8;18,2) 15,4 (14,1;16,7) 16,3 (15,4;17,2) 

Idade (anos) 

18-39 481 (4,2) 19,3 (13,9;24,6) 12,4 (7,0;17,8) 16,3 (12,5;20,1) 

40-59 4.556 (39,6) 17,8 (16,2;19,5) 15,8 (14,0;17,6) 17,0 (15,8;18,2) 

60 ou mais 6.458 (56,2) 18,8 (17,3;20,2) 17,8 (16,1;19,4) 18,3 (17,2;19,4) 
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Raça/cor da pele 

Branca 4.513 (40,2) 20,3 (18,6;22,0) 19,5 (17,5;21,5) 19,9 (18,6;21,2) 

Preta 1.688 (15,0) 20,1 (17,3;22,9) 16,4 (13,3;19,4) 18,6 (16,5;20,6) 

Parda 4.631 (41,2) 17,0 (15,3;18,6) 14,8 (13,1;16,5) 16,0 (14,8;17,1) 

Amarela/Indígena 407 (3,6) 12,0 (7,4;16,7) 15,8 (9,8;21,7) 13,7 (1,00;17,3) 

Escolaridade 

Não sabe ler/escrever 1.744 (15,2) 14,5 (12,0;17,0) 11,9 (9,3;14,4) 13,4 (11,6;15,2) 

Ensino fundamental incompleto 6.596 (57,5) 18,0 (16,6;19,3) 17,0 (15,4;18,5) 17,5 (16,5;18,5) 

Ensino fundamental completo 1.702 (14,8) 16,8 (14,1;19,4) 16,8 (13,7;19,8) 16,7 (14,7;18,6) 

Ensino médio completo 1.212 (10,6) 26,0 (22,4;29,7) 21,1 (17,2;25,1) 24,0 (21,3;26,7) 

Ensino superior completo 217 (1,9) 34,0 (24,3;43,8) 30,0 (19,0;41,0) 32,3 (25,1;39,6) 

a) PMAQ: Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. 
b) Atenção referida pelos usuários adequada: aferição de pressão arterial + creatinina + eletrocardiograma + exame dos pés + glicemia em 
jejum + perfil lipídico. 
c) O número de usuários pode variar de acordo com n das variáveis independentes (região, porte populacional, IDH-M, sexo, idade, raça/cor 
da pele e escolaridade).  
d) IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
e) IDH: índice de desenvolvimento humano.  
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