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Resumo 

 

Introdução: Com o envelhecimento populacional, há uma tendência ao aumento das doenças 
crônicas não transmissíveis, principalmente, da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e do 
Diabetes Mellitus (DM), exigindo cada vez mais a melhoria da organização dos serviços de 
Atenção Primária à Sáude (APS) para tal enfrentamento. Os serviços da APS são a principal porta 
de entrada e ordenadora do sistema de saúde, devido a sua proximidade com o território, 
apresenta-se como o local mais adequado para o diagnóstico e acompanhamento da HAS e DM. 
Objetivo: Avaliar a organização da assistência à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus em 
serviços de atenção primária de uma Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS 12), segundo os 
diferentes arranjos organizacionais existentes na região. Método: Pesquisa avaliativa de 
abordagem quantitativa da organização dos serviços de atenção primária da RRAS 12 (DRS 
Araçatuba e São José do Rio Preto). Utilizou-se o banco de dados resultante da aplicação do 
instrumento QualiAB, em 2017. Foram selecionadas do QualiAB 16 variáveis referentes à 
caracterização dos serviços respondentes e 78 indicadores de organização dos serviços, 
específicas para a atenção à HAS e DM, conforme documentos publicados sobre o tema pelo 
Ministério da Saúde. Estes indicadores após separados em: 1) caracterização geral dos serviços 
e 2) caracterização da estrutura e procedimentos dos serviços quanto à atenção às doenças 
crônicas não transmissíveis – Hipertensão Arterial e Diabetes Melitus, foram analisados 
conforme o “tipo de serviço”, ou seja, levou-se em consideração os diferentes arranjos operados 
nos serviços de APS (Unidade Saúde da Família – USF; Unidade Básica de Saúde Tradicional – 
UBS; UBS com inserção de agentes comunitários ou equipes de saúde da família – UBS/Mista; 
UBS com equipe de saúde da família integrada a Unidade de Pronto Atendimento -UBS/UPA; e 
Unidades que não possuem equipes fixas em período integral ou outros arranjos - Outros). Dos 
368 serviços respondentes, foram excluídos oito que informaram não ofertar atenção às pessoas 
portadoras de Hipertensão Arterial e/ou Diabetes. A análise dos resultados foi realizada por 
meio da distribuição das frequências de cada indicador e suas associações, conforme o “tipo de 
serviço”, utilizando os testes de quiquadrado e Z, sob nível de significância de 5%. Resultados: 
A população é predominantemente urbana, com índice de envelhecimento de 76,36% e renda 
per capita de R$732,55, comparado ao estado de São Paulo (69,78% e R$ 853,75, 
respectivamente). A RRAS 12 possui taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares 23,76% 
e de DM 3,58% maiores em relação à SP, independetemente do sexo. Dos 360 serviços que 
afirmaram atender casos de HAS e DM, a maioria encontra-se localizado em município com até 
20 mil habitantes. Identificou-se semelhanças na organização do processo de trabalho para a 
atenção à HAS e DM entre o arranjo USF e UBS/Mista e entre UBS/Mista e outros; e UBS e 
UBS/UPA. A UBS, seguidos da UBS/UPA, ofertam menos ações de promoção e educação à saúde, 
porém, são os arramjos que mais fornecem acesso regular a medicamentos.  A USF e o arranjo 
do tipo Outros se destacam positivamente pelas ações de registro, busca ativa e convocação de 
faltosos, enquanto a UBS/Mista pela ampliação do acesso com horários estendidos e aos finais 
de semana. Considerações Finais: Pode-se concluir que não há um modelo único capaz de 
fornecer uma atenção integral à HAS e DM, sugerindo a integração dos diferentes modos de 
abordar estes agravos. 
 
 
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Avaliação em Saúde; Diabetes Mellitus; Hipertensão; 
Organização e Administração 

 

 



Abstract 

 
Introduction: With the aging of the population, theres is a tendency to increase non-
communicable chronic diseases, such as Systemic Arterial Hypertension (HDS) and Diabetes 
Mellitus (DM), increasingly demanding an improvement in the organization of Primary Health 
Care (PHC) for coping with theses diseases. PHC services ares the main gateway to the health 
system, due to its proximity to the territory, it is the mos suitable place for the diagnosis and 
monitoring of SAH and DM. Objective: To evaluate the organization of assistence to 
hypertension and diabetes mellitus in primary care services of a Regional Health Care Network 
(RRAS 12), according to the different organizational arrangements in that region. Method: 
Evaluative research on the quantitative approach of the primary care services organization of 
RRAS 12 (DRS Araçatuba and São José do Rio Preto). The database that resulted from the 
application of the QualiAB instrument was used in 2017. QualiAB was selected from 16 variables 
related to the characterization of the respondent services and 78 indicators of service 
organization specific to the attention to Hypertension and Diabetes Mellitus, as recommended 
in the documentos on the subject, published by the Ministry of Health. These indicators are 
separated into: 1) general characterization of services and 2) characterization of the structure 
and procedures of the services regarding chronic non-communicable diseases - Hypertension 
and Diabetes Melitus, will be analyzed according to the "type of service" will take into account 
the different arrangements made in the primary health care services (Family Health Unit - USF, 
Basic Health Unit - UBS, UBS with insertion of community agents or family health teams - UBS / 
of the family integrated into the Emergency Care Unit (UBS / UPA) and Units that do not have 
full-time fixed staff or other arrangements - Others). Of the 368 respondent services, eight were 
excluded who reported not paying attention to people with Arterial Hypertension and / or 
Diabetes. The analysis of the results was performed by means of the distribution of the 
frequencies of each indicator and its associations, according to the "service type", using the chi-
square and Z tests, under a significance level of 5%. Results: The population is predominantly 
urban, with an aging index of 76.36% and per capita income of R$ 732.55, compared to the state 
of São Paulo with (69.78% and R$ 853.75), respectively. RRAS 12 has 23.76% cardiovascular 
disease mortality rates and DM 3.58% higher in relation to SP, regardless of gender. Of the 368 
respondent services, 360 said to attend cases of SAH and DM, most of them located in a 
municipality with up to 20 thousand inhabitants. Similarities were identified in the organization 
of the work process for attention to SAH and DM between the USF and UBS / Mista arrangement 
and between UBS / Mista and others; and UBS and UBS / UPA. UBS, followed by UBS / UPA, offer 
fewer health promotion and education actions, however, more provide regular access to 
medicines. The USF and the Others arrangements stand out for more attention to the actions of 
registration, active search and summoning of defaulters and the UBS / mixed with performance 
in extended hours and weekends. Final considerations: It can be concluded that there is no 
single model capable of providing comprehensive attention to SAH and DM, suggesting the 
integration of the different ways of addressing these diseases. 
 
Keywords: Primary Health Care; Health Evaluation; Diabetes Mellitus; Hypertension; 
Organization and Administration 
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APRESENTAÇÃO 

 

Descrever, em poucas linhas, a minha trajetória profissional até aqui é uma 

tarefa difícil, porém importante como forma de apresentar este trabalho e elucidar ao 

leitor os fatos que desencadearam sua elaboração.  

Nasci na cidade de São Paulo e aos 20 anos de idade fui morar no interior do 

estado, em São José do Rio Preto. Logo que terminei a graduação em Medicina pela 

Faculdade de Medicina de Petrópolis/RJ, em 2012, ingressei, no ano seguinte, como 

médico no Programa Mais Médicos para o Brasil, atuando na cidade de Mirassol, que 

dista cerca de 20 quilômetros de São José do Rio Preto.  

Em Mirassol, fui trabalhar em uma Unidade da Estratégia de Saúde da Família 

(USF), e como médico recém-formado pude perceber que as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), principalmente a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o 

Diabetes Mellitus (DM) eram as doenças mais prevalentes, evidenciando a importância 

da organização do serviço de atenção primária à saúde (APS) no município para estes 

agravos.  

Já com esta preocupação, no ano de 2017, passei a exercer a atividade de 

preceptoria de alunos do internato na Faculdade de Medicina UNILAGO de São José do 

Rio Preto, e a partir desse compromisso surgiu o interesse em atuar na área acadêmica, 

o que me trouxe novos desafios e a exigência de atualização e aprimoramento 

profissional. 

Diante desta realidade, busquei no Mestrado Profissional em Saúde da Família 

(ProfSaúde) estudar a organização das práticas em saúde nos serviços de APS da região 

onde trabalho, principalmente das DCNT, sobretudo as que fazem parte do meu 

cotidiano como médico, como é o caso da Hipertensão Arterial e a Diabetes. 

Diante disso, espero que os resultados desse trabalho possam orientar gestores 

municipais e profissionais de saúde, como eu, a olharem criticamente para suas práticas 

em saúde e buscarem melhorias no tratamento, na promoção e nas ações de prevenção 

a esses agravos. 
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INTRODUÇÃO 

 

O aumento mundial da incidência das doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) tornou-se um grande desafio à Saúde Pública, principalmente para os países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento, maiores vítimas desses agravos. A razão desse 

aumento, muitas vezes, pode ser explicada pela falta de recursos financeiros necessários 

para investimento na melhoria da saúde e/ou por falta de uma gestão em saúde 

qualificada, que priorize e viabilize a melhoria das condições de saúde da população 

(TANAKA et al., 2019; MALTA et al., 2018; OMS, 2011). 

As DCNT são responsáveis pela maioria das causas de morte no mundo, entre 

elas, as ocasionadas pela hipertensão arterial sistêmica (HAS), presente na maioria dos 

casos de cardiomiopatia isquêmica e acidente vascular cerebral, enfermidades que 

ocupam, respectivamente, o primeiro e o segundo lugar dentre as 10 principais causas 

de morte no mundo, e que juntas, ultrapassaram os 15 milhões de óbitos em 2016 (BALI 

et al., 2018; WHO, 2018).  

 No Brasil, a HAS e o Diabetes Mellitus (DM) também são frequentes e crescentes, 

conforme observado entre 2013 e 2016, quando 21,4% e 25,7% das pessoas com 18 

anos ou mais foram diagnosticadas com HAS e 6,2% e 8,9% com DM, respectivamente 

(VIGITEL, 2019; PNS, 2013; SCHMIDT et al., 2011). 

Cabe destacar que, por se tratarem de doenças que acompanham os indivíduos 

acometidos por toda a vida, o envelhecimento populacional per se aumenta sua 

ocorrência (KANSO et al., 2011; SCHMIDT et al., 2011), apresentando-se, para 2025, no 

Brasil, uma estimativa de que existirão 30 milhões de idosos e que cerca de 85% deles 

apresentarão alguma destas doenças (IBGE, 2010). 

Por tratarem-se de enfermidades que exigem acompanhamento constante ao 

longo de toda vida e que, no entanto, a adesão ao tratamento é baixa, as complicações 

da HAS e DM apresentam-se como importantes responsáveis pelo aumento do ônus 

para o sistema de saúde (TANAKA et al., 2019; SOARES, 2014; MOREIRA et al., 2013; 

BRASIL, 2013 a,b; 2011, OMS, 2011). 
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Desde a criação e implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), o modelo 

assistencial adotado foi o da APS como centro integrador e ordenador do cuidado entre 

os outros níveis de atenção à saude. Ofertado de forma gratuita e universal, centrado 

nas necessidades da população, é apresentado como o responsável pelo acolhimento 

das demandas e seu acompanhamento de modo longitudinal e integral, procurando 

sempre a máxima resolução (LAVRAS, 2011; BRASIL, 2013a,b; SILVA, 2009; MENDES, 

2009).  

O fato de o primeiro atendimento do portador de HAS e DM, usuário do SUS, 

ser preferencialmente na APS, propiciaria uma atuação precoce, reduzindo a 

probabilidade de agudizações, comorbidades e complicações, que por consequência, 

ocasionariam menores perdas de anos potenciais e melhor qualidade de vida (TANAKA 

et al., 2019; SALDIVA, 2018). Outro fator que favoreceria o sucesso do acompanhamento 

destes casos na APS é a questão do profissional e/ou a equipe que atua nestes serviços 

conhecer o usuário, seu histórico médico e o contexto social em que se insere, 

circunstâncias que propiciariam o reconhecimento de particularidades envolvidas no 

processo saúde-doença-cuidado (BRASIL, 2013c). 

 Pensando em novas estratégias para melhoria da gestão em saúde do SUS e na 

remodelagem das políticas públicas brasileiras no sentido de que fossem eficientes em 

atender as demandas da população, várias ações foram implementadas ao longo dos 

anos. O Pacto pela Saúde (2006) destacava a proposta de enfrentamento ao avanço das 

DCNT por meio da promulgação da Política Nacional de Promoção à Saúde - PNPS 

(BRASIL, 2006a). 

A partir das diretrizes da PNPS, juntamente com outras propostas, como o Pacto 

de Defesa da Vida e a Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), novos rumos 

passaram a serem estabelecidos, com base em uma rede de corresponsabilidade na 

qualidade de saúde (BRASIL, 2006a;2011a;2012). 

Com a formação da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais de Sáude 

(CNDSS), em 2006, o país passa a buscar mais fortemente o reconhecimento dos 

determinantes sociais como importantes condicionantes que interferem diretamente 

na questão do processo saúde-doença e mais ativamente em doenças como a HAS e a 

DM (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 
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Este movimento de mudança no modelo de atenção fundamentado na melhoria 

da qualidade de vida traz em seu escopo a importância de se valorizar as ações de 

promoção da saúde, como bem exemplificado pelo Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil, de 2011, que prioriza novas ações e investimentos 

financeiros no combate a estas doenças, estabelecendo o prazo de até 2022 para frear 

seu avanço (BRASIL, 2006; 2011a).  

É importante destacar que, naquele mesmo ano, é proposta pelo Ministério da 

Saúde a implantação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) e a construção de algumas 

linhas prioritárias de cuidado (MENDES, 2011). A RAS surge como proposta para superar 

a fragmentação das ações e serviços de saúde, na tentativa de consolidar a integralidade 

do cuidado em saúde dentro de um território pré-estabelecido. Por meio da organização 

da oferta de serviços de diferentes densidades tecnológicas, visava garantir um melhor 

suporte para os usuários tornando os serviços mais eficientes no que tange a gestão, 

logística e técnica em um determinado tecido regional (VIANA, 2018; MENDES, 2011). 

Para tanto, apresentava como um dos principais atributos possuir território e 

população definida, pois tal fato permite conhecer a demanda local, além de favorecer 

a participação social, a coordenação e continuidade do cuidado e os sistemas de 

informação integrados (VIANA, 2017). 

Somado a estas iniciativas, foram lançadas, em 2013, duas publicações de caráter 

protocolares que reforçam as estratégias para a melhoria das práticas voltadas ao 

cuidado das pessoas com DM e HAS, os Cadernos de Atenção Básica (AB) nº 36 e 37, 

respectivamente (BRASIL, 2013a,b). E em 2014, a PNPS é redefinida para atender a 

articulação das ações e a cooperação intrasetorial e intersetorial proposta pela RAS 

(BRASIL, 2006a). 

Segundo estas propostas, os serviços de APS organizados segundo o modelo 

Estratégia de Saúde da Família (ESF) são fortalecidos como o arranjo que garante maior 

resolução das demandas de saúde da população e contam com o matriciamento dos 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF (BRASIL, 2017; PINTO; GIOVANELLA, 2018; 

CASTRO et al., 2012; FLÔR et al., 2017; GONÇALVES et al., 2009). 

Reforçam esta ideia a recente publicação do Guia PNAB – módulo 1 (BRASIL, 
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2018), que busca orientar os profissionais de saúde em como melhor estabelecer a 

integração das ações em Vigilância em Saúde, especialmente direcionadas às DCNT, com 

aquelas que deveriam ser exercidas nos serviços de APS. 

No Estado de São Paulo, onde a construção e ampliação dos serviços de APS 

apresentaram contextos que os diferenciam do demais estados brasileiros, refletidos na 

baixa adesão do estado ao modelo da ESF, constata-se a existência de vários modelos 

operando simultaneamente (SANINE et al., 2018; 2016; SOUZA, 2014).  

A partir deste contexto, mesmo diante das proposições da PNAB (BRASIL, 2017) 

que apontam os serviços organizados, conforme o modelo ESF, os melhores qualificados 

para ofertar uma atenção integral à população, pode-se esperar que os modelos mais 

antigos no estado (UBS) apresentem uma organização tão qualificada quanto ao modelo 

preconizado pelo Ministério da saúde (ESF). 

Partindo deste pressuposto, de que é no cotidiano dos serviços que ocorre a 

produção da saúde em seu conceito mais amplo – de promoção da saúde e prevenção 

de agravos, a realização de avaliações que tomem como foco a organização do processo 

de trabalho, a APS torna-se ainda mais importante, pois é por meio da identificação das 

barreiras neste processo que poderemos apontar possíveis melhorias para a 

organização das práticas de atenção a estas pessoas portadoras de HAS e DM. 
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OBJETIVO 

 

Avaliar a organização da assistência à hipertensão arterial e ao diabetes mellitus 

em serviços de atenção primária de uma Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS 12), 

segundo os diferentes arranjos organizacionais existentes naquela região. 
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MATERIAL E MÉTODO 

 

TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de abordagem quantitativa, transversal, 

que analisará a organização das práticas de atenção à HAS e DM nos serviços da APS no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) na Rede Regional de Atenção à Saúde 12. Para 

tanto, utilizará dados secundários resultante da aplicação censitária do Questionário de 

Avaliação e Monitoramento da Atenção Básica (QualiAB) naquela região, em 2017. 

 

LOCAL DO ESTUDO 

 

A RRAS 12 está localizada na macrorregião noroeste do Estado de São Paulo e 

é formada pela junção dos Departamentos Regionais de Saúde (DRS) de Araçatuba e de 

São José do Rio Preto que contemplam, ao todo, 142 municípios e que somavam uma 

população total de 2.302.582 habitantes em 2019 (SEADE, 2019).  

Ao todo são 10 Regiões de Saúde (RS), nas quais, os 40 municípios do DRS 

Araçatuba ficam distribuidos em três delas (Central do DRS II, Dos Lagos do DRS II e Dos 

Consórcios do DRS II). As outras 7 Regionais de Sáude (Catanduva, Santa Fé do Sul, Jales, 

Fernandópolis, São José do Rio Preto, José Bonifácio e Votuporanga) administram os 102 

municípios que completam a DRS São José do Rio Preto.  

Esta distribuição pode ser melhor observada na Figura 1, assim como a relação 

dos municípios e seus respectivos números de habitantes, que são apresentados nos 

Anexos 1 e 2.  
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Figura 1: Distribuição das dez Regiões de Saúde nos dois Departamentos Regionais de 

Saúde (DRS) que compõem a RRAS 12.  

 

Fonte: São Paulo, [2019]  

 

 A distribuição desta população por sexo e faixa etária, conforme apresentado na 

Figura 2, possibilita observar uma grande parcela de adultos jovens, que coerentes com 

a transição demográfica evidenciada no país, tenderá a diminuir o número de crianças. 
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Figura 2 – Pirâmide etária com a distribuição populacional residente na RRAS 12 no ano 

de 2010, segundo sexo e faixa etária. 

 

Fonte: São Paulo, [2019] 

 

COLETA DOS DADOS 

 

Considerando que a HAS e o DM são doenças de caráter multifatorial e que sofrem 

grande implicação dos determinantes sociais da saúde (BRASIL, 2014), em especial, dos 

contextos socioeconômicos que, também, estão relacionados aos hábitos de vida, como 

por exemplo, no caso do tabagismo cuja prevalência é maior em indivíduos com menor 

escolaridade e menor a renda (BAZOTTI et al., 2016; VILLELA, et. al., 2014), optou-se por 

fazer uma primeira caracterização dos municípios avaliados. 

Assim, as características demográficas da população contida nesse estudo são 

apresentadas como proxy dos fatores socioeconômicos e foram sintetizadas em oito 

variáveis extraídas dos bancos de dados do Sistema Estadual de Análise de Dados 

(SEADE) do estado de São Paulo, conforme apresentado no Quadro 1.  
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Quadro 1 – Variáveis utilizadas para caracterização dos municípios da RRAS 12 

VARIÁVEIS                                                                     

Indicadores demográficos e socioeconômicos (ano de referência) 

População                                                     Urbana 
                                                       Rural 

Sexo                                                  Feminino 
                                              Masculino 

Índice de envelhecimento    

Renda                              <1/2 salário mínimo 

Analfabetismo   

Renda per capita     

Indicadores de mortalidade (ano de referência)   

Isquêmicas do coração e cerebrovasculares   

Diabetes Mellitus   

Fonte: SEADE, 2019; DATASUS, 2016. 

 

Para a análise da organização dos serviços avaliados, elegeu-se o questionário 

QualiAB por tratar-se de um instrumento validado, dirigido às equipes dos serviços de 

APS, com alto poder de investigar a estrutura e organização do processo de trabalho, 

por meio de indicadores de assistência e gerenciamento (independente do seu arranjo 

organizacional), ou seja, possui a capacidade de avaliar e monitorar tanto os serviços 

organizados conforme o modelo de UBS tradicional quanto no modelo ESF.  

Elaborado por pesquisa avaliativa realizada em 2007, em 598 serviços de APS 

do estado de São Paulo, mostrou boa aceitação dos serviços, sendo reaplicado em 2010 

em parceria com a Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo, em 2.735 serviços e, após 

atualização e validação nacional, em 2015, foi respondido por 101 serviços localizados 

em 27 municípios de 12 estados brasileiros (CASTANHEIRA et al., 2016). Em 2017, teve 

nova aplicação no estado de SP, com 2.742 serviços respondentes. 

Para o correto preenchimento do questionário os gestores são orientados 

através do Guia de Boas Práticas com recomendações que explicitam os critérios e 

padrões de qualidade adotados na avaliação. Este Guia, assim como o questionário 

completo, encontra-se disponibilizado no site: http://www.abasica.fmb.unesp.br/. 

A versão atual do QualiAB (Anexo 3) é composta por 115 questões estruturadas, 

de auto resposta via online, sendo: uma questão para sugestões e críticas ao 

questionário, cinco de preenchimento numérico, 23 de escolha única e 85 do tipo 

http://www.abasica.fmb.unesp.br/


20 
 

múltipla escolha, conforme o exemplo da Figura 3: 

 

Figura 3 – Exemplo de pergunta do questionário QualiAB, 2017. 

 
Fonte: Castanheira et al. (2016). 

 

SELEÇÃO DOS INDICADORES 

 

Neste estudo foram escolhidas 19 questões do QualiAB das quais foram 

selecionadas algumas das alternativas. Estas alternativas foram interpretadas como 

variáveis de caracterização dos serviços e indicadores de organização dos serviços 

específicas para a atenção à HAS e DM (Quadros 2 e 3).   

As 15 variáveis que caracterizam os serviços têm por objetivo descrever suas 

estruturações básicas, fornecendo uma ideia da potencialidade de organizar suas 

práticas para a HAS e DM, como por exemplo, no caso do horário de funcionamento do 

serviço, que está intimamente ligado à questão do acesso aos serviços de saúde. Estas 

variáveis podem ser melhor observadas no Quadro 2. 
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Quadro 2: Variáveis de caracterização geral dos serviços participantes, segundo o número da 
questão e respectiva alternativa no instrumento QualiAB, 2017.  

Variável  Questão 

Tipo de serviço  

Unidade Saúde da Família (USF)  Q1.1 

Unidade Básica de Saúde Tradicional (UBS) Q1.2 

UBS com agente comunitário ou equipe de saúde da família (UBS/Mista)  Q1.3+ Q1.4 

UBS/Mista com Unidade de Pronto Atendimento (UBS/UPA)  Q1.5 

Unidades que não possuem equipes fixas em período integral (Outros)  Q1.6+ Q1.7 

Localização  

Zona Rural Q3.1 

Zona Urbana – Central Q3.2 

Zona Urbana – Periférica Q3.3 

Funcionamento nos finais de semana Q5.7 

Funcionamento todas as noites durante a semana Q5.3 

Estudo das necessidades locais nos últimos 3 anos Q101.6*  

Composição da rede municipal ou regional  

Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) Q11.1 

Equipes multiprofissionais de apoio e supervisão Q11.2 

Ambulatório de Especialidades Q11.11 

Desafio da Referência e contra Referência dos serviços especializados Q113.11 
*Selecionado a variável de resposta contrária.  
Fonte: Castanheira et al. (2016). 

 

Já as 58 variáveis que caracterizam a organização dos serviços participantes são 

relacionadas mais especificamente à HAS e DM, e foram selecionadas a partir do que foi 

definido pela PNAB e demais materiais técnicos da área, que reafirmam os serviços de 

APS como os mais apropriados para ofertar ações, não somente assistenciais, mas 

também ações de promoção, prevenção e vigilância em saúde (PNAB, 2012; BRASIL, 

2013a; 2013b), conforme apresentado no Quadro 3. 
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Quadro 3: Indicadores de caracterização da organização dos serviços participantes em 
relação a atenção às doenças crônicas não transmissíveis (Hipertensão Arterial e Diabetes 
Melitus), segundo o número da questão e respectiva alternativa no instrumento QualiAB, 
2017. 

Indicadores  Questão 

Temas das ações de promoção e educação em saúde  
Uso abusivo de álcool e outras drogas na comunidade Q24.7 
Uso abusivo de álcool e outras drogas na unidade Q26.11 
Tabagismo na comunidade Q24.8 
Tabagismo na unidade  Q26.12 

Profissionais que realizam ações de Promoção e educação em saúde na comunidade 
Médico de família e/ou clínico geral  Q9.1.10 + Q9.2.10 
Enfermeiro Q9.5.10 
Auxiliar e/ou técnico de enfermagem Q9.6.10 
Agente comunitário de saúde Q10.1 

Profissionais que realizam ações de Promoção e educação em saúde na unidade 
Médico de família e/ou clínico geral  Q9.1.3 + Q9.2.3 
Enfermeiro  Q9.5.3 
Auxiliar e/ou técnico de enfermagem  Q9.6.3 

            Agente comunitário de saúde  Q10.1 

Curativo de úlceras agudas e crônicas  Q18.11 

Coleta de material e/ou realização de exames  
          Exames laboratoriais (sangue, urina e fezes)  Q20.1 
          Glicemia de ponta de dedo (HGT)  Q20.2 
          Teste rápido de creatinina Q20.7 
          Eletrocardiograma (ECG)  Q.20.8 
          Não colhe/realiza nenhum exame  Q20.10 

Profissionais que realizam avaliação de faltosos 
Médico de família e/ou clínico geral  Q9.1.8 + Q9.2.8 
Enfermeiro  Q9.5.8 
Auxiliar e/ou técnico de enfermagem  Q9.6.8 

Convocação de usuários faltosos  
Convoca faltosos em consultas agendadas com resultados de exames alterados  Q31.8 
Convoca faltosos em atividades e consultas agendadas com risco de complicações  Q31.9 

Busca ativa dos faltosos e não aderentes ao tratamento  Q.63.5 

Profissionais que realizam visita domiciliar 
Médico de família e/ou clínico geral  Q9.1.4 + Q9.2.4 
Enfermeiro  Q9.5.4 
Auxiliar e/ou técnico de enfermagem  Q9.6.4 

Agendamento de retornos periódicos ao final de cada atendimento  Q.62.1 
Esclarecimento e orientação dos resultados de exames  Q.62.4 
Renovação de receitas, se necessário, sem consulta médica no dia  Q.62.5 
Registro dos pacientes de risco diferenciado  Q.62.9 
Manutenção de seguimento após encaminhamento para serviço especializado  Q.62.10 
Encaminha faltosos e não aderentes para grupo de adesão na Unidade  Q.63.1 
Encaminha faltosos e não aderentes ao tratamento para serviço de referência  Q.63.2 
Discute em equipe alternativas de abordagens para os faltosos e não aderentes Q.63.3 
Discute o caso com supervisão externa dos faltosos e não aderentes ao tratamento  Q.63.4 
Alta após esgotamento das alternativas para os faltosos e não aderentes  Q.63.6 
Acompanhamento com protocolo em HAS Q64.2 
Acompanhamento com protocolo em DM Q66.2 
Aferição de 3 medidas diferentes/mapa pressórico para diagnóstico HAS  Q64.3 
Prevenção e tratamento de obesidade em HAS  Q64.5 
Prevenção e tratamento de obesidade em DM Q66.4 
Orientação e suporte para abandono do tabagismo em HAS Q64.11 
Orientação e suporte para abandono do tabagismo em DM Q66.13 
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Solicitação periódica de Eletrocardiograma – ECG para HAS Q65.8 
Solicitação periódica de Eletrocardiograma – ECG para DM Q67.9 
Solicitação periódica de Exame de fundo de olho para HAS Q65.9 
Solicitação periódica de Exame de fundo de olho para DM Q67.8 
Terapêutica medicamentosa a partir de avaliação de risco cardiovascular em HAS Q64.8 
Acesso regular aos medicamentos para hipertensão arterial em HAS Q22.3.1 
Acesso regular aos medicamentos para diabetes em DM Q22.2.1 
Terapêutica não medicamentosa como alternativa isolada, quando indicado em HAS Q64.7 
Fornecimento do glicosímetro para insulinodependentes em DM Q66.10 
Treinamento para auto aplicação de insulina em DM Q66.9 
Avaliação e orientação em saúde bucal em DM Q66.7 
Controle, avaliação e orientação de cuidados com os pés em DM Q66.8 
Atividades em grupo (caminhada, medida de pressão arterial, outros) em HAS Q64.9 
Atividades em grupo (caminhada, medida de pressão arterial, outros) em DM Q66.11 

*Selecionado a variável de resposta contrária.  
Fonte: Castanheira et al., 2016. 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

 

Estes indicadores, após separados conforme apresentado nos Quadro 3 e 4, 

serão analisados conforme o “tipo de serviço”, ou seja, levará em consideração os 

diferentes arranjos operados nos serviços de APS: Unidade saúde da Família (USF), 

Unidade Básica de Saúde (UBS) tradicional, UBS tradicional com agente comunitário de 

saúde ou com equipe de saúde da família (UBS/mista), UBS Tradicional com equipe de 

saúde da família integrada à Unidade de Pronto atendimento (UBS/UPA) e Unidades que 

não possuem equipes fixas em período integral ou outros arranjos que não se 

enquadrem nestes formatos (Outros).  

Para melhor esclarecimento das diferenças dos tipos de serviços, apresenta-se a 

seguir um detalhamento de suas características, conforme as denominações utilizadas 

neste estudo: 

 USF - Unidade Saúde da Família. Possui equipe composta por no mínimo, médico 

generalista ou da família, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS, podendo ou 

não, ter equipe de saúde bucal integrada. Apresenta como principal diferencial, a 

adscrição da área de abrangência, atuando de forma integrado à saúde dos 

indivíduos, suas famílias e, principalmente, a comunidade.  

 UBS - Unidade Básica de Saúde tradicional. Possui equipe ampliada que pode conter 

além dos profissionais de enfermagem, uma equipe multiprofissional de saúde, além 

de médicos de várias especialidades, conforme as necessidades locais /ou municipais, 



24 
 

como: Ginecologista/obstetra e Pediatra. Diferente da USF, normalmente, trabalha 

com a demanda da população sem um estabelecimento de vínculo e atuação junto a 

comunidade.  

 UBS/Mista - Unidade Básica de Saúde tradicional com agente comunitário de saúde 

ou com equipe de saúde da família. Caracterizam-se por serviços estruturados 

segundo o modelo tradicional (UBS), exemplificado acima, mas que apresenta em sua 

composição a inserção de agentes comunitários de saúde ou equipes que integram a 

modelo saúde da família, seja por meio da adesão ao Programa Agente Comunitário 

de Saúde (PACS) ou do Programa Saúde da Família (PSF). Neste arranjo, o grande 

diferencial está na existência de profissionais especializados e a atuação dos ACS. 

 UBS/UPA - UBS/Mista com Pronto Atendimento. Esse tipo de arranjo conta com a 

inserção de atendimentos das demandas de urgência e emergência do município 

dentro dos serviços de APS, quer seja dentro do modelo tradicional ou saúde da 

família. 

 Outros - Unidades que não possuem equipes fixas em período integral ou arranjos 

atípicos. Compõem este grupo, os Postos Avançados ou serviços que possuem 

equipes volantes, além de outras configurações que por algum motivo não se 

enquadravam nos padrões descritos acima. 

 

Buscando evitar vieses, foram excluídos os serviços que relataram não ofertar 

atenção às pessoas portadoras de DCNT, HAS e/ou DM em pelo menos uma das 

questões. Estas informações são encontradas no questionário nas questões de números: 

62.12; 63.8; 64.14; 65.11; 66.14 e 67.11. 

As análises foram realizadas no pacote estatístico IBM/SPSS® v.21.0, por meio da 

distribuição das frequências de cada indicador e suas associações, conforme o “tipo de 

serviço”, utilizando os testes de Quiquadrado e Z, sob nível de significância de 5%. 
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RESULTADOS 

 

Do total de municípios pertencentes a RRAS 12 (n=142), 94,36% aderiram ao 

instrumento QualiAB (n=134;) com pelo menos um de seus serviços de APS participando. 

Estes municípios são caraterizados por maior concentração em localidades de pequeno 

porte, principalmente aqueles com no máximo até 20 mil habitantes, e uma pequena 

parcela de municípios com mais de 50 mil, conforme apresentado no Quadro 4. 

 

Quadro 4 – Distribuição dos municípios pertencentes a RRAS 12 e participantes do 
estudo, conforme porte populacional 

PORTE  Nº HABITANTES Nº DE MUNICIPIOS 
RRAS 12 

Nº DE MUNICIPIOS 
PARTICIPANTES  

n (%) 

PEQUENO  ATÉ 20.000  121 114 (80,28) 

DE 20.001 A 50.000  12 12 (8,45) 

MÉDIO DE 50.001 A 100.000  5 4 (2,81) 

GRANDE DE 100.001 A 900.000  4 4 (2,81) 

TOTAL - 142 134 (94,37) 

Fonte: IBGE, 2010. 

 

O perfil dos municípios avaliados na RRAS 12 é semelhante ao encontrado no 

estado de São Paulo, destacando uma população majoritariamente urbana, sem grandes 

diferenças entre os sexos. Apesar do maior número de analfabetismo, apresenta menor 

número de população que recebe salário menor que meio salário mínimo e um maior 

índice de envelhecimento em relação ao estado, conforme apresentado na Tabela 1. 

Também são maiores as taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares, 

especialmente em relação as isquêmicas do coração e cerebrovasculares, que em 2016 

estiveram cerca de 20% maiores que a porcentagem encontrada no estado.   
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Quadro 5 – Caracterização dos 134 municípios da RRAS 12 referente aos 360 serviços de APS 
que responderam o instrumento QualiAB no ano de 2017, em relação ao total do estado de São 
Paulo  

INDICADORES RRAS 12 SP 

Demográficos e Socioeconômicos  

População (2016)                                                   Urbana       2.098.149 41.764.046 
                                                                                      Rural 165.893   1.594.959 

Sexo (2016)                                                                     Feminino 1.145.886 22.258.522 
                                                                               Masculino 1.118.156 21.100.483 

Índice de envelhecimento (2016) 76,36%        69,78% 

Renda <1/2 salário mínimo (2016) 15,17%        17,52%  

Analfabetismo (2010) 6,10%          4,33%             

Renda per capita (2010) R$ 732,55    R$ 853,75 

Taxa de Mortalidade (por 100 mil habitantes) 

Isquêmicas do coração e cerebrovaculares (2016)                             
Feminino 88,05   64,76 

Masculino 97,03 72,80 

Diabetes Mellitus (2016)   
Feminino 31,24         25,12 

Masculino 24,17 23,12 

Fonte: DATASUS, 2016; SEADE, 2019. 

 

Do total de serviços de APS que compõe a RRAS 12 (n=484), responderam ao 

instrumento 368 serviços (76,03%), sendo que destes, oito informaram não desenvolver 

ações para pessoas portadoras de HAS e/ou DM.  

Os 360 seviços avaliados, estavam organizados conforme o modelo USF (n=144; 

40,0%), UBS (n=52; 14,44%), UBS/mista (n=134; 37,22%), UBS/UPA (n=21; 5,83%) e 

outras modalidades (n=9; 2,5%), localizados predominantemente na zona urbana. A 

UBS/UPA apresentou maior concentração na zona urbana central (90,5%) enquanto a 

USF na zona urbana periférica (63,9%), conforme apresentado na Tabela 1. 

Ainda nesta tabela é possível observar que são poucos os serviços que funcionam 

aos finais de semana ou no período noturno. A UBS foi quem menos declarou realizar 

estudos das necessidades locais (44,2%), assim como, também, foi um dos modelos 

organizacionais que referiu ter menos apoio do Núcleo de Atenção à Saúde da Família – 

NASF (21,2%) e de ambulatório de especialidades (53,8%).  
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TABELA 1 – Distribuição das frequencias das variáveis de caracterização geral dos 360 serviços participantes da RRAS12, segundo o tipo de serviço 
de APS, QualiAB, 2017. 

INDICADORES 
USF UBS UBS/MISTA UBS/UPA OUTROS 

*p-valor* 
N=144 N=52  N=134  N=21  N=9  

Localização 
Rural 6 (4,2) 4 (7,7) 5 (3,7) 0 (0,0) 2 (22,2) 0,073 
Urbana – central 46 (31,9)a 32 (61,5)b 84 (62,7)b 19 (90,5)c 4 (44,4)ab <0,001 
Urbana – periférica 92 (63,9)a 16 (30,8)bc 45 (33,6)c 2 (9,5)b 3(33,3)abc <0,001 

Períodos de Funcionamento       
Todo os finais de semana 2 (1,4)a 0 (0,0)a 5 (3,7)ab 3 (14,3)c 1 (11,1)bc 0,007 
Todas as noites da semana 2 (1,4)a 1 (1,9)ab 14 (10,4)b 2 (9,5)b 1 (11,1)b 0,010 
Estudo das necessidades locais 135 (93,8)a 23 (44,2)b 120 (89,6)a 18 (85,7)a 8 (88,9)a <0,001 
Composição da rede municipal ou regional 

Nasf 88 (61,1)a 11 (21,2)b 83 (61,9)a 8 (38,1)bc 5 (55,6)ac <0,001 
Equipes multiprofissionais  77 (53,5) 25 (48,1) 68 (50,7) 10 (47,6) 5 (55,6) 0,953 
Ambulatórios de especialidades 106 (73,6)a 28 (53,8)c 106 (79,1)b 12 (57,1)ac 7 (77,8)abc 0,006 

Falta de referência e contra referência  35 (24,3)a 9 (17,3)a 58 (43,3)b 6 (28,6)ab 3 (33,3)ab 0,002 

*valores seguidos da mesma letra não diferem estatisticamente entre si. Referente ao teste quiquadrado e teste Z. 
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É possível observar na Tabela 2 que, apesar das limitações evidenciadas em todos 

os arranjos avaliados, os modelos analisados se complementam, como no caso da USF 

que se destacou em relação ao esclarecimento e orientação sobre exames de rotina, 

realização de visitas domiciliares e cuidados do pé diabético dos usuários.  

Já a UBS/UPA e Outros forneceram maior acesso ao serviço, por meio do 

atendimento em horário estendido, funcionando principalmente aos finais de semana. 

A UBS foi quem apresentou maior acesso regular aos medicamentos para HAS e DM.  

O modelo USF, USF/Misto e Outros destacaram-se pela realização de ação de 

promoção e educação em saúde junto a comunidade, especialmente, sobre o tema 

tabagismo. 

Os resultados mostram que, em média, são poucas as ações de promoção e 

educação em Saúde ofertadas, quer seja na própria unidade de saúde ou na 

comunidade, destacando a UBS como o serviço que menos ofertou estas as ações 

(48,2% na comunidade; 41,0% na unidade; 62,5% grupos para HAS e/ou DM). 

Chama atenção o fato de aproximadamente 75% dos serviços realizarem busca 

ativa para os casos de HAS e DM faltosos em consultas e/ou não aderentes, enquanto 

um número reduzido discute, com a equipe (55,8%) ou com supervisão externa (23,3%), 

as alternativas de abordagem e/ou projetos terapêuticos para estes usuários.  

A USF destacou-se como o serviço que mais realiza esta abordagem, sendo 

também, quem mais informou realizar visita domiciliar (medico=95,8%; 

enfermeiro=99,3%; técnico de enfermagem=95,8%) e controle, avaliação e orientação 

sobre os cuidados com os pés para usuários com DM (88,9%). 

 Menos de 60% dos serviços utilizam protocolos específicos no manejo dos 

usuários com HAS e/ou DM, sendo a UBS o modelo organizacional que menos faz uso, e 

a USF, seguida de Outros, as que mais informoram sua utilização em ambos os agravos. 

A USF, também, foi quem mais se destacou (97,2%) dentre os serviços que mais 

realizam ações de esclarecimento e orientação sobre os resultados de exames. No 

entanto, este foi o arranjo que menos tem acesso regular de medicamentos para HAS e 

DM (50% e 52,1%, respectivamente). 
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TABELA 2 - Distribuição das frequências dos indicadores de caracterização da organização da atenção à hipertensão arterial e diabetes mellitus dos 360 

serviços de APS participantes da RRAS 12, segundo o tipo de serviço, QualiAB, 2017 

 

INDICADORES 
USF UBS UBS/MISTA UBS/UPA OUTROS 

p-valor* 
N=144 N=52  N=134  N=21  N=9  

Temas das ações de promoção e educação em saúde na comunidade 
Uso de álcool e outras drogas  56(38,9) 12(23,1) 55(41,0) 8(38,1) 6(66,7) 0,071 
Tabagismo  91(63,2)a 16(30,8)b 82(61,2)a 14(66,7)a 7(77,8)a <0,001 
Profissionais que realizam ações de promoção e educação em saúde na comunidade 
Médico de família e/ou clínico  97(67,4)a 6(11,5)b 82(61,2)ac 11(52,4)ac 3(33,3)bc <0,001 
Enfermeiro 131(91,0)a 24(46,2)b 115(85,8)a 19(90,5)a 5(55,6)b <0,001 
Técnico de enfermagem 119(82,6)a 13(25,0)b 92(68,7)c 14(66,7)acd 3(33,3)b <0,001 
Agente comunitário de saúde 131(91,0)a 2(3,8)b 126(94,0)a 12(57,1)c 5(55,6)c <0,001 
Temas das ações de promoção e educação em saúde na unidade 
Uso de álcool e outras drogas  55(38,2)a 9(17,3)b 51(38,1)a 6(28,6)ab 6(66,7)a 0,013 
Tabagismo  72(50,0)a 9(17,3)b 73(54,5)a 8(38,1)ab 6(66,7)a <0,001 
Profissionais que realizam ações de promoção e educação em saúde na unidade 
Médico de família e/ou clínico  125(86,8)a 23(44,2)b 107(79,9)a 16(76,2)a 6(66,7)ab <0,001 
Enfermeiro 144(100)a 44(84,6)b 130(97,0)c 20(95,2)bc 7(77,8)b <0,001 
Técnico de enfermagem 121(84,0)a 29(55,8)b 103(76,9)a 16(76,2)ab 8(88,9)ab <0,001 
Agente comunitário de saúde 131(91,0)a 2(3,8)b 126(94,0)a 12(57,1)c 5(55,6)c <0,001 
Curativo de úlceras agudas e crônicas 141(97,9) 48(92,3) 130(97,0) 19(90,5) 8(88,9) 0,159 
Coleta/realização de exames 
Laboratoriais (sangue, urina e fezes) 89(61,8) 34(65,4) 86(64,2) 18(85,7) 7(77,8) 0,258 
Glicemia de ponta de dedo – hgt 139(96,5) 48(92,3) 133(99,3) 21(100) 8(88,9) 0,064 
Teste rápido de proteinúria 34(23,6) 7(13,5) 33(24,6) 1(4,8) 1(11,1) 0,122 
Eletrocardiograma 62(43,1)a 24(46,2)ab 93(69,4)c 19(90,5)d 7(77,8)bcd <0,001 
Não colhe/realiza exames 1(0,7)a 4(7,7)b 0(0,0)a 0(0,0)ab 0(0,0)ab <0,001 
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Profissionais que realizam avaliação de faltosos 
Médico de família e/ou clínico  53(36,8)a 3(5,8)b 26(19,4)c 4(19,0)abc 2(22,2)abc <0,001 
Enfermeiro 128(88,9)a 32(61,5)b 92(68,7)b 14(66,7)b 5(55,6)b <0,001 
Técnico de enfermagem 87(60,4)a 17(32,7)b 58(43,3)b 8(38,1)ab 4(44,4)ab 0,003 
Busca ativa dos faltosos e não aderentes ao tratamento 126(87,5)a 23(44,2)b 98(73,1)c 15a(71,4)ac 7(77,8)abc <0,001 
Convocam faltosos em atividades e/ou consultas agendadas 
Com exames alterados 127(88,2) 37(71,2) 111(82,8) 16(76,2) 7(77,8) 0,069 
Com risco de complicações 106 (73,6)a 18(34,6)b 75(56,0)cd 7(33,3)bd 7(77,8)ac <0,001 
Profissionais que realizam visita domiciliar 
Médico de família e/ou clínico geral 138(95,8)a 19(36,5)b 121(90,3)ac 16(76,2)cd 5(55,6)bd <0,001 
Enfermeiro 143(99,3)a 44(84,6)b 124(92,5)b 19(90,5)b 7(77,8)b <0,001 
Técnico de enfermagem 138(95,8)a 41(78,8)b 118(88,1)b 18(85,7)ab 6(66,7)b 0,002 
Agendamento de retornos periódicos ao final de cada atendimento 114(79,2)a 36(69,2)ab 85(63,4)b 14(66,7)ab 5(55,6)ab 0,048 
Esclarecimento dos resultados de exames 140(97,2)a 38(73,1)b 122(91,0)c 18(85,7)bc 7(77,8)bc <0,001 
Renovação de receitas, sem consulta médica 116(80,6) 36(69,2) 102(76,1) 17(81,0) 6(66,7) 0,466 
Registro dos pacientes de risco diferenciado 80(55,6)a 17(32,7)b 57(42,5)b 6(28,6)b 4(44,4)ab 0,016 
Manutenção de seguimento após encaminhamento para serviço especializado 
Conduta com faltosos e não aderentes ao tratamento 87(60,4) 21(40,4) 76(56,7) 11(52,4) 6(66,7) 0,145 
Encaminha para grupo de adesão na própria unidade 50(34,7)ab 6(11,5)c 29(21,6)c 3(14,3)bc 5(55,6)a <0,001 
Encaminha para serviço de referência 67(46,5) 22(42,3) 56(41,8) 7(33,3) 6(66,7) 0,471 
Discute com equipe  100(69,4)a 7(13,5)b 80(59,7)ac 9 (42,9)c 5(55,6)ac <0,001 
Discute com supervisão externa 50(34,7)a 4(7,7)b 24(17,9)b 4 (19,0)ab 2(22,2)ab <0,001 
Realiza alta administrativa, após esgotamento das alternativas 9(6,2) 4(7,7) 5(3,7) 2(9,5) 0(0,0) 0,628 
Acompanhamento com protocolo em HAS 91(63,2)a 20(38,5)b 75(56,0)a 10(47,6)ab 6(66,7)ab 0,032 
Acompanhamento com protocolo em DM 90(62,5)a 20 (38,5)b 75(56,0)a 12(57,1)ab 6(66,7)ab 0,052 
Aferição de 3 medidas em momentos diferentes ou mapa pressórico para diagnóstico 
HAS 

104(72,2) 32(61,5) 89(66,4) 12(57,1) 7(77,8) 0,428 

Prevenção/tratamento de obesidade em HAS 114(79,2)a 26(50,0)b 101(75,4)a 13(61,9)ab 7 (77,8)ab <0,001 
Prevenção/tratamento de obesidade em DM 125(86,8)a 32(61,5)b 105(78,4)ac 14(66,7)bc 7(77,8)abc 0,002 
Orientação e suporte para abandono do tabagismo em HAS 93(64,6) 27(51,9) 89(66,4) 11(52,4) 6(66,7) 0,329 
Orientação e suporte para abandono do tabagismo em DM 79 (54,9)a 16(30,8)b 77(57,5)a 8(38,1)ab 5(55,6)ab 0,010 
Solicitação periódica de exames 
Eletrocardiograma para HAS 121(84,0) 39(75,0) 113(84,3) 20(95,2) 8(88,9) 0,274 
Eletrocardiograma para DM 84(58,3) 30(57,7) 85(63,4) 15(71,4) 7(77,8) 0,555 
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Fundo de olho para HAS 23(16,0) 13(25,0) 25(18,7) 4(19,0) 2(22,2) 0,709 
Fundo de olho para DM 73(50,7) 23(44,2) 50(37,3) 9(42,9) 5(55,6) 0,239 
Introdução de medicamentos a partir de avaliação de risco cardiovascular em HAS 110(76,4) 38(73,1) 105(78,4) 16(76,2) 7(77,8) 0,963 
Acesso regular aos medicamentos 
Para HAS 72(50,0)a 36(69,2)b 97(72,4)b 16(76,2)b 5(55,6)ab <0,001 
Para DM 75(52,1)a 37(71,2)b 93(69,4)b 16(76,2)b 5(55,6)ab 0,012 
Terapia não medicamentosa como alternativa isolada, sempre que indicado em HAS 70(48,6) 19(36,5) 49(36,6) 7(33,3) 5(55,6) 0,187 
Fornecimento do glicômetro para insulinodependentes em DM 131(91,0) 46(88,5) 128(95,5) 18(85,7) 7(77,8) 0,156 
Treinamento para auto aplicação de insulina em DM 127(88,2) 43(82,7) 117(87,3) 14(66,7) 7 (77,8) 0,092 
Avaliação e orientação em saúde bucal em DM 94(65,3) 27(51,9) 80(59,7) 11(52,4) 5(55,6) 0,453 
Controle, avaliação e orientação de cuidados com os pés em DM 128(88,9)a 37(71,2)b 102(76,1)b 15(71,4)b 7(77,8)ab 0,017 
Atividades em grupo (caminhada, medida de pressão arterial, outros) 
Para HAS 110(76,4)a 13(25,0)b 81(60,4)cd 9(42,9)bd 8(88,9)ac <0,001 
Para DM 110(76,4)a 11(21,2)b 88(65,7)c 12(57,1)ac 8(88,9)ac <0,001 
*valores seguidos da mesma letra não diferem estatisticamente entre si. Referente ao teste quiquadrado e teste z. 
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DISCUSSÃO 

 

As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de morte na idade 

adulta, sendo as DCNT – em especial a HAS e DM - as maiores contribuintes para esta 

realidade, pois aumentam consideravelmente o risco de infarto agudo do miocárdio e 

acidente vascular cerebral (MANSUR; FAVARATO, 2012, RIBEIRO et. al. 2012).  

Apesar das mudanças do estilo de vida da população terem favorecido reduções 

nas taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares, estudos demonstram a 

tendência de permanência, especialmente entre a população idosa (MANSUR; 

FAVARATO, 2012; LIMA-COSTA et al., 2004). 

Fruto do processo arterosclerótico e da disfunção das células beta pancreáticas, 

responsáveis pela produção de insulina, somado à resistência periférica a esse 

hormônio, tais alterações ocasionam o aumento da pressão arterial e a diminuição na 

produção de insulina, favorecendo o surgimento da HAS e DM entre os idosos 

(MALACHIAS et. al., 2016; MILECH et. al.,2016).  

Diante desta situação, aumenta a importância dos serviços de APS 

diagnosticarem precocemente esta população, além de promoverem a vigilância dos 

usuários com fatores de risco para estas doenças (RIBEIRO et al., 2012).  

Esta importância ganha maior destaque quando observado que a população 

avaliada apresentava, já em 2016, valores de mortalidade por doenças isquêmicas do 

coração e cerebrovaculares maiores do que os encontrados na população geral do 

estado de São Paulo. 

A oferta de atendimento em horário expandido durante a semana ou finais de 

semana tornam-se estratégias importantes na vigilância destes usuários, pois 

apresentam o poder de captar também a população adulta, que trabalha em horários 

incompatíveis ao do funcionamento das unidades de saúde e que, portanto, têm acesso 

limitado aos serviços (PESSOA et al.,2017; BRITO et al., 2010). 

Neste sentido, apesar da nova PNAB estipular que os serviços de APS funcionem 

por 40 horas semanais com disponibilidade de horários alternativos para atender 

demandas específicas da população (BRASIL, 2017), observou-se no presente estudo 

que, de modo geral, foram poucos os serviços que relataram funcionar em horários 
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alternativos, com destaque para a UBS/Mista, UBS/UPA e OUTROS, como aqueles mais 

atuantes no período noturno. A limitação de acesso, representada pela restrição e 

rigidez do horário de funcionamento dos serviços, também é apontado em estudos em 

São Paulo (ELIAS et al., 2006) e no Rio Grande do Norte (BRITO et al., 2010), como um 

dos principais desafios do Brasil.  

É interessante notar que as UBS/UPA, mesmo funcionando dentro de uma lógica 

diferente do preconizado na APS, priorizando o atendimento de casos de 

urgência/emergência, buscando “desafogar” outros serviços, ao disponibilizar horário 

estendido favorecem a garantia do acesso universal à saúde (PESSOA et al., 2017; BRITO 

et al., 2010). 

Para além do horário de funcionamento dos serviços, a identificação dos casos 

dentro de sua área de abrangência apresenta-se como uma prática que interfere 

positivamente na organização e planejamento dos serviços. Por meio desta prática é 

possível conhecer as necessidades locais, adaptar ofertas e priorizar temas de promoção 

e educação em saúde, conforme o contexto e necessidades locais (EGRY, et. al; 2009; 

BRASIL, 2018).  

Cabe acrescentar que esta necessidade de definição de área independe do 

modelo de serviço e que, apesar de nem todos os serviços possuirem áreas delimitadas, 

espera-se que todos realizem o estudo das necessidades locais. Neste sentido, preocupa 

o fato de que menos da metade das UBS relatarem estudar suas demandas, o que sugere 

que estes serviços desconheçam as necessidades específicas de seus usuários e, 

consequentemente, não direcionam suas práticas em um âmbito mais abrangente.  

Segundo EGRY e colaboradores (2009), a inexistência de instrumentos 

específicos dificulta o trabalho de reconhecimento das necessidades locais. Porém, 

quando observado que cerca de 80% do total dos serviços avaliados o fazem, mesmo 

com esta carência, constata-se que este talvez não seja a principal barreira para sua 

realização em relação à HAS e DM, uma vez que o Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), desde que preenchido de 

forma correta, também, possibilita um estudo dos registros realizados (SANTOS, 2018; 

DE OLIVEIRA, 2008). 
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Devido às comorbidades decorrentes da HAS e DM e a ocorrência de períodos 

de agudizações, a integralidade da assistência aos portadores destas doenças ganha 

importância diferenciada (MALTA et. al., 2010), transformando a articulação e o 

compartilhamento do cuidado entre os serviços de APS e da atenção especializada, em 

um qualificador da atenção à saúde para estes agravos. 

A referência e contra referência, apesar de não dizerem muito sobre a integração 

dos serviços, quando realizada apropriadamente permite um melhor entendimento da 

situação de saúde do usuário e, assim, um melhor seguimento no tratamento e 

acompanhamento do caso, além da manutenção do vínculo que favorece a redução do 

tempo de internação e a exposição a complicações hospitalares, por exemplos 

(VENANCIO et al., 2016; FRATINI et al., 2008). 

Estudos apontam deficiências que resultam na não realização de referência e 

contra referência na rotina dos serviços (VENANCIO et al., 2016; COSTA, 2013; SERRA, 

et. al.; 2010; FRATINI et al., 2008). No entanto, um estudo comparativo realizado em 

cinco regiões de saúde do estado de São Paulo demonstrou que a região de São José do 

Rio Preto possuía o melhor desempenho no quesito referenciamento (VENÂNCIO et. al., 

2011). Tal resultado se contrapões com o número de serviços que relataram a referência 

e contra referência como um dos principais desafios a ser melhorado na APS. Porém, 

dentre esses serviços, destacou-se a UBS e USF como os arranjos que menos apontam a 

necessidade de melhoria, podendo indicar que nesses modelos de serviços a ação de 

referência e contra referência esteja de acordo com o esperado.  

A situação de saúde de um indivíduo ou de um grupo populacional está 

relacionado com suas condições de vida e de trabalho, portanto, os fatores sociais, 

econômicos, culturais, étnicos, psicológicos e comportamentais, conhecidos como 

determinantes sociais de saúde, estão intimamente ligados ao sucesso das ações de 

promoção e educação em saúde, estimulando o autocuidado para a própria condição 

de saúde-doença (TESTON, et. al., 2018; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).  

As ações de Promoção e Educação em saúde se definem, segundo a carta de 

Ottawa, como o processo de ampliação do conhecimento e autonomia dos sujeitos em 

direção às decisões relacionadas a melhoria da qualidade de vida e saúde (WHO, 1986). 

É por meio destas ações que se incentiva a gestão social da saúde, fomentando a 
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comunicação entre gestores, profissionais e usuários e, consequentemente, produzindo 

saberes que contribuem para a continuidade e longitudinalidade do cuidado (ALMEIDA, 

et. al., 2014, BRASIL, 2018).  

Apesar de plenamente factíveis, nem sempre estas práticas de promoção e 

educação em saúde ocorrem da forma preconizada (MALTA et al., 2018; SANINE et al., 

2018). Tais limitações podem ser um reflexo da falta de delimitação de área de 

abrangência ou mesmo da falta de educação permanente e clareza dos profissionais de 

saúde em relação ao que se espera como promoção da saúde (MEDINA et al., 2014; 

CARVALHO FILHA et al., 2011).  

No presente estudo, apesar de relativamente baixo, todos os modelos de 

serviços afirmaram que realizam ações de promoção e educação em saúde, tanto na 

comunidade quanto na unidade. Segundo CARVALHO FILHA e colaboradores (2011), 

essa oferta reduzida, além de apresentar-se como uma barreira de acesso, pode induzir 

a uma pouca participação da população nesse processo. 

Cabe destacar que apesar da redução das proporções de fumantes maiores de 

18 anos no período de 1989 a 2013, de 31,7% para 14,7% (SANTOS et al., 2019; MALTA et 

al., 2018; BRASIL, 1990; BRASIL, 2014d; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007), o tabagismo e o 

uso abusivo de álcool e outras drogas se apresentam como sérios agravantes à saúde 

dos portadores de HAS e DM (WHO, 2011a). 

Este resultado pode ser reflexo do despreparo das equipes de saúde para esta 

abordagem, conforme identificado no estudo de SANTOS e colaboradores (2019), que 

mostrou dificuldades relacionadas a inserção da avaliação sobre o hábito de fumar na 

rotina dos serviços, além de limitações de registro desta abordagem em prontuário. 

Para além do tabagismo e o uso de álcool e outras drogas, a alimentação 

inadequada e o sedentarismo são fatores que podem aumentar a ocorrência de 

obesidade, que por sua vez, além de ser por si só uma doença metabólica, também é 

fator de risco para as DCNT, principalmente para a HAS e DM (WHO, 2011a). No caso de 

pessoas já doentes, sua ocorrência aumenta o risco de eventos cardiovasculares que 

podem levar ao óbito (PENALVA, 2008; SBH, 2005). 

De um modo geral, observou-se no presente estudo, uma certa preocupação 
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com o tema por parte dos serviços que referiram desenvolverem ações de prevenção e 

tratamento da obesidade tanto no acompanhamento dos portadores de HAS, quanto de 

DM. No entanto, chama atenção a existência de cerca de 25% de serviços que não 

relataram tal abordagem, em especial, a UBS (seguida da UBS/UPA e Outros) os serviços 

que menos realizam esse tipo de ação. 

Este resultado ganha maior relevância diante dos estudos de SANTOS; MOREIRA 

(2012) que mostraram alta prevalência de sobrepeso e obesidade em indivíduos com 

HAS (com ou sem) DM, podendo significar uma maior necessidade na atenção desse 

perfil de usuário. 

Outras ações de educação em saúde que ganham destaque no acompanhamento 

dos usuários portadores de HAS e DM, são os grupos educativos que abordam a adesão 

ao tratamento. Constatou-se, de modo geral, que são poucos os serviços de APS que 

encaminham os faltosos e não aderentes ao tratamento para grupos de adesão na 

própria unidade. Alguns estudos justificam esta situação devido a ausência de espaço 

físico (SILVA et. al., 2016) ou mesmo sobrecarga dos profissionais envolvidos, além da 

descrença dos usuários sobre os benefícios das atividades educativas, levando a não 

adesão de tais grupos (SANTOS et. al., 2018). 

A importância, não somente do tratamento medicamentoso, mas também de 

medidas não farmacológicas relacionadas às mudanças de hábitos e estilo de vida, são 

comprovadamente procedimentos que melhoram o controle das DCNT, além de 

proporcionarem maior qualidade de vida (GONTIJO et al, 2012). 

Pela proximidade dos serviços e o vínculo das equipes da APS com a população, 

que favorecem o acompanhamento integral e longitudinal dos portadores de HAS e DM, 

espera-se que a maioria das práticas de atenção a estas duas doenças sejam realizadas 

neste nível de atenção. No entando, apesar da comprovada redução de ocorrência de 

agudizações e risco de complicações, estudos demonstram que esse acompanhamento 

não acontece conforme o preconizado pelo Ministério da Saúde (CARVALHO FILHA et 

al., 2011). 

Especialmente no caso da HAS e DM, a preocupação com os usuários faltosos em 

consulta deve estar sempre presente, pois o seguimento regular através do 
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comparecimento frequente do usuário ao serviço de saúde e/ou por meio da visita 

domiciliar (VD), fortalece o vínculo e, consequentemente, a adesão ao tratamento 

proposto, favorecendo um melhor controle da doença (ALBUQUERQUE  et. al, 2018; 

RODRIGUES et. al., 2006; SANTOS et. al., 2005).  

Neste sentido, a USF, seguida pela UBS/Mista, foi o serviço que mais se destacou 

positivamente, sendo também, aquele que mais relatou discutir o caso - em equipe e/ou 

com a supervisão externa -, buscando alternativas de abordagem e projeto terapêutico 

dos faltosos e não aderentes ao tratamento.  

Esse fato pode estar associado ao perfil da USF, que valoriza o território e a 

comunidade, além da integralidade no cuidado e o fortalecimento do vínculo, este, 

imprescindível nas relações entre serviço e usuário (SANTOS et. al., 2016). 

No caso específico da VD, além destas vantagens, ganha um destaque especial a 

realização da busca ativa, que proporciona uma assistência mais direcionada à 

necessidade do usuário, pois considera não somente o indivíduo, mas o contexto em 

que se encontra inserido (GAÍVA et. al. 2011).  

Cabe destacar que a VD é uma atribuição mais comumente encontrada junto às 

equipes da USF (BRASIL, 1997), e as diferenças identificadas entre os serviços de APS 

deste estudo mostraram que praticamente todos os modelos estão preocupados com 

esta prática, mantendo sua realização, mesmo entre os tipos mais focados na “queixa-

conduta”, como os serviços denominados UBS/UPA, fato que demonstra um movimento 

de reconhecimento dos benefícios vinculados à VD para além da presença do ACS na 

equipe. 

Considerando que a HAS e a DM são doenças crônicas com alto grau de 

complicações e alta morbimortalidade, o acompanhamento integral e longitudinal se faz 

essencial. No caso dos portadores de DM, o seguimento a longo prazo é capaz de reduzir 

cercade 50% á 60% o risco de desenvolver doença cardiovascular, retinopatia e 

nefropatia (ALVES et. al., 2014; GAEDE, 2003).  

O desenvolvimento de protocolos clínicos busca orientar a rotina dos 

profissionais de saúde, favorecendo a padronização de ações mínimas para cada 
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doença, assegurando maior segurança ao profissional e, consequentemente, maior 

controle terapêutico e satisfação do usuário (VENANCIO, 2016; COSTA et. al, 2011).  

Embasados por evidências científicas, a utilização de protocolos está prevista na 

PNAB e deve conter a definição de insumos estratégicos e procedimentos que 

comprovem a qualidade dos resultados, também, em relação ao seu custo-efetividade 

(MALTA; MERHY, 2010; BRASIL, 2017). 

O departamento de atenção básica (DAB) do ministério da saúde vem buscando 

intensificar as orientações aos profissionais da APS, com o lançamento de edições 

especiais abordando o tema. Exemplificam estas publicações os Cadernos da Atenção 

Básica nº35, nº36 e nº37 (BRASIL, 2012; 2013a;b; 2014), além do recém-publicado Guia 

da PNAB (BRASIL, 2018) - que busca orientar os profissionais em como integrar os 

cuidados já preconizados à suas rotinas. Para além da publicação de tais materiais, a 

Secretaria Estadual de Saúde (SES) do estado de São Paulo criou, em 2018, protocolos 

específicos para a linha de cuidado da HAS e DM no estado (SÃO PAULO, 2018).  

Chama atenção que apesar da existência de vários documentos que orientam e 

padronizam a assistência a estes dois agravos, evidenciou-se que menos de 60% dos 

serviços avaliados realizavam acompanhamento utilizando protocolos, sendo a USF e os 

serviços denominados Outros os que mais relataram sua utilização. Corrobora este 

resultado o estudo de DANTAS (2018), que mostra a não utilização de forma satisfatória 

dos protocolos no acompanhamento das DCNT. 

 Especialmente em relação aos portadores de HAS e DM usuários do SUS, a 

acessibilidade aos medicamentos é um fator primordial para a adesão ao tratamento e 

controle das doenças (PANIZ et al, 2016). Neste sentido, apesar de algumas diferenças 

entre os tipos de serviço, preocupa o baixo número que relatou acesso regular aos 

medicamentos para HAS e DM, sendo a USF conjuntamente com o modelo Outros, os 

serviços que relataram menor acesso. 

Caracterizada como uma importante barreira no tratamento destas doenças, 

este resultado pode ser um reflexo do contexto ao qual estão inseridos, ou seja, estarem 

alocados, em sua maioria, em municípios de pequeno porte, fato justificado por 
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MENDES e colaboradores (2014) que demonstraram menor porcentual de dispensação 

de medicamentos em municípios de pequeno porte, comparado aos de grande porte. 

 Reconhecidas como comorbidade comum a longo prazo, após cerca de 20 anos 

de doença, a retinopatia hipertensiva e diabética (respectivamente) se manifestam 

entre 50 e 80% dos casos de HAS e em mais de 60% dos portadores de DM e sua 

ocorrência está associada à frequência nas consultas médicas anuais (ALVES et al., 2014; 

BRASIL, 2013b).  

Estes valores demonstram que para além da frequência das consultas e dos 

exames laboratoriais, o exame anual de fundo de olho é de extrema importância no 

acompanhamento tanto da HAS quanto da DM, pois são capazes de diagnosticar 

precocemente o surgimento da retinopatia, responsável pela perda da acuidade visual 

em 4% a 8% dos casos de DM (BRASIL, 2013b). Independentemente do modelo 

organizacional, foram poucos os serviços que relataram solicitar o exame de fundo de 

olho entre os portadores de HAS e DM acompanhados na unidade de saúde.  

Outro importante aspecto a ser abordado na rotina dos atendimentos aos 

portadores de DM são as ocorrências de úlcera nos pés, presente em aproximadamente 

25% dos casos (BOULTON, 2008). Conhecido como “pé diabético”, o surgimento da 

úlcera nestes indivíduos aumenta o risco de amputação do membro, que chegam a 

representar cerca de 40% a 60% das amputações não traumáticas dos membros 

inferiores que ocorrem em pessoas com DM (BRASIL, 2016).  

Por meio da avaliação periódica, do controle da doença e, sobretudo, da 

orientação de cuidados com os pés, os profissionais de saúde podem conseguir diminuir 

a incidência desse acometimento, prevenindo suas complicações (BRASIL, 2013). O 

presente trabalho identificou que, no geral, grande parte dos serviços avaliados realizam 

o controle, avaliação e orientação sobre os cuidados com o pé diabético, destacando a 

USF como quem mais realiza essa prática. No entanto, preocupa o fato que mesmo entre 

estes serviços, cerca de 10% deles não incorporam este cuidado entre suas ações. 
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CONCLUSÕES  

 

 Após análise dos resultados usando como embasamento a literatura, pode-se 

identificar algumas semelhanças entre o modo de organizar o processo de trabalho nos 

diferentes arranjos. Constatou-se que os serviços organizados conforme o modelo USF 

apresentam uma estrutura mais próxima ao modelo UBS/Mista que, por sua vez, se 

aproxima dos serviços Outros. Por outro lado, a UBS e UBS/UPA possuem algumas 

semelhanças no modo como organizam e disponibilizam suas práticas de atenção à HAS 

e DM. 

Os serviços denominados UBS, seguidos da UBS/UPA foram os que menos 

disponibilizaram ações de promoção à saúde. Os modelos organizados conforme USF e 

Outros foram os que mais se destacaram em relação às ações de registro, busca ativa e 

convocação de faltosos, especialmente em relação àqueles com risco de complicações. 

No entanto, pode-se concluir que não há um modelo único capaz de fornecer uma 

atenção integral à HAS e DM, sugerindo a necessidade de uma integração do melhor 

modo de abordagem destes agravos nos diferentes arranjos. 

Porém, é importante destacar que independentemente do modelo 

organizacional adotado (USF, UBS, UBS/Mista, UBS/UPA ou outros arranjos), constatou-

se importantes questões relacionadas aos atributos essenciais para o alcance dos 

princípios - já legitimados pelo SUS (universalidade, integralidade e equidade) - e que, 

quando presentes, garantem o bom funcionamento e alta resolutividade dos serviços 

de APS (PNAB, 2017; STARFIELD, 2002). 
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RECOMENDAÇÕES 

 

Assim, diante destas questões, são apresentadas algumas recomendações 

simples que podem auxiliar os profissionais de saúde a melhorarem a organização de 

suas práticas. 

Reforça-se a importância em se conhecer as necessidades locais para o 

planejamento das ações e, neste sentido, a recomendação da delimitação de área e 

adstrição da população. Esta prática, além de facilitar a identificação das demandas 

reprimidas, permite o acompanhamento dos faltosos à consulta e dos não aderentes ao 

tratamento, mesmo naqueles serviços que atuam com um modelo mais pragmático do 

tipo “queixa-conduta” ou que não possuem o programa de agente comunitário de saúde 

como parte da equipe.  

Outra maneira de organizar o serviço de modo a favorecer o acesso a um maior 

número de pessoas, é a construção de espaços para discussão do tema na comunidade, 

se apresentando como oportunidades para reforçar o vínculo e a autonomia dos 

usuários sobre seu processo de saúde e doença, pois apenas o comparecimento do 

usuário nas consultas não garante sua compreensão e adesão ao tratamento.  

É interessante destacar que estas ações, como por exemplo, reuniões de grupos 

temáticos, rodas de conversa, debates e gincanas, referem-se a práticas que quando não 

ocorram somente dentro da própria unidade de saúde, ampliam o acesso a usuários que 

não costumam frequentar o serviço, além de favorecer uma atenção integral, 

mobilizando todos os setores e equipamentos sociais disponíveis no território, como 

igrejas, escolas, ginásios esportivos e até praças públicas. 

Estas práticas de expansão e fortalecimento das ações de promoção à saúde e 

prevenção dos agravos, especialmente para a HAS e DM, representam importantes 

medidas de prevenção e controle para toda a população, e não somente aos usuários já 

doentes.  

Para orientar a organização destas ações, a utilização dos Protocolos para HAS e 

DM, assim como de materiais como os Cadernos de Atenção Básica, disponíveis no site 

do Ministério da Saúde, são estratégias de extrema valia para os serviços, pois ofertam 
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informações simples, mas que permitem aprimorar os conhecimentos e diferentes 

técnicas, tornando a equipe mais qualificada para o tratamento e acompanhamento 

destes agravos. 

Outra questão relacionada a integralidade do cuidado e também ao acesso, diz 

respeito à dispensação dos medicamentos. Apesar de compreensível a concentração em 

farmácias e/ou serviços da presença de um farmacêutico para a realização de 

orientações sobre sua utilização adequada, recomenda-se maior descentralização, 

priorizando que esta ocorra em locais próximos da moradia do usuário, 

preferencialmente na propria unidade de saúde (LEITE, 2017). 

Para viabilizar esta descentralização, sugere-se a capacitação e/ou 

matriciamento dos profissionais de saúde (medico e/ou enfermeiros) pelos profissionais 

do NASF ou outros farmacêuticos da rede. Outra possibilidade seria a criação de uma 

agenda para que o farmacêutico realizasse um rodízio pelos serviços de APS do 

município, fazendo ele mesmo a dispensação. 

Reconhecendo que nem sempre a atenção integral se dará nos serviços de APS, 

a interdisciplinaridade e intersetorialidade apresentam-se como requisitos 

fundamentais neste processo. Neste sentido, destaca-se a necessidade em se manter 

uma rede articulada e com boa comunicação, garantida principalmente pela 

implantação de um Sistema informatizado. Esta rede pode tanto facilitar o registro das 

informações, como favorecer a prática da referência e contra referência e, 

consequentemente, um acompanhamento mais preciso das ocorrências e percursos do 

usuário pela rede (PROTÁSIO et al., 2014).  

Cabe destacar que em setembro de 2017, o MS, por meio da Portaria nº 2.920 

criou a inclusão do Programa de Informatização das Unidades Básicas de Saúde – PIUBS 

que destina verbas para a informatização de toda rede de APS. No entanto, ainda no 

mesmo ano a portaria foi alterada com uma uma proposta por parte do MS que prevê 

repasse financeiro aos serviços de APS com o comprometimento que eles informatizem 

os serviços (BRASIL, 2017). É importante esclarecer que este recurso não é destinado 

especificamente para a informatização dos serviços, mas aponta a informatização como 

um critério para o recebimento do recurso.  
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Hoje é preconizado que o serviço atenda 40 horas semanais, deixando a critério 

dos gestores e gerentes dos serviços a distribuição dos horários, na semana (BRASIL, 

2017;2018). A partir desta portaria os serviços de APS passariam a funcionar 60 ou 75 

horas semanais, incluindo os finais de semana. 

Deste modo, a adesão dos municípios a esse programa, parece ser um 

mecanismo para ampliar o acesso da população “excluida” atualmente, além de superar 

as carências financeiras relacionadas a contratação de profissionais de saúde ou a 

informatização dos serviços.  

No entanto, pesa refletir se esta espansão do horário, com priorização de parte 

de sua agenda para os atendimentos espontâneos ampliará o atendimento de modo 

integral, favorecendo o acompanhamento longitudinal ou se acabará por funcionar na 

lógica da UBS/UPA, que prioriza seu atendimento nas queixas agudas, funcionando mais 

como pronto atendimento do que como serviço de APS. 

Espera-se que a partir destas recomendações haja uma mobilização, por parte 

dos gestores e profissionais de saúde, à reorganizarem suas práticas, permitindo que, 

em um futuro próximo, ao serem reavaliados novamente, possam alcançar melhores 

desempenhos em relação à organização da atenção à HAS e DM, independentemente 

de seus arranjos. 

Assim como aconteceu comigo durante a construção deste trabalho, espero que 

ele possa ampliar o olhar dos profissionais da APS para que percebam que não há nada 

tão bom que não possa ser melhorado e, principalmente, que muitas das condutas 

cotidianas realizadas na rotina do serviço, são simples e passíveis de serem efetuadas, 

sem depender, na maioria das vezes, de recursos financeiros ou até mesmo de decisões 

dos gestores de saúde.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Distribuição dos 40 municípios pertencentes ao Departamento Regional de Saúde 

(DRS) de Araçatuba– RRAS 12 e respectivo número de habitantes, conforme as Regiões de 

Saúde. 

DRS* RS** Municípios Habitantes 

Araçatuba Central do DRS II Araçatuba 181.579 

Auriflama 14.202 

Bento de Abreu 2.674 

Bilac 7.048 

Guararapes 30.597  

Guzolândia 4.754 

Nova Castilho 1.125 

Nova Luzitânia 3.441 

Rubiácea 2.729 

Sto. A. Aracanguá 7.626 

Valparaíso 22.576 

Dos Lagos do DRS II Andradina 55.334 

Castilho 18.003 

Guaraçaí 8.435 

Ilha Solteira 25.064 

Itapura 4.357 

Lavínia 8.779 

Mirandópolis 27.483 

Murutinga do Sul 4.186 

N. Independência 3.068 

Pereira Barreto 24.962 

Sud Mennucci 7.435 

Suzanápolis 3.383 

Dos Consór0cios do 
DRS II 

Alto Alegre 4.102 

Avanhandava 11.310 

Barbosa 6.593 

Birigui 108.728 

Braúna 5.021 

Brejo Alegre 2.573 

Buritama 15.418 

Clementina 7.065 

Coroados 5.238 

Gabriel Monteiro 2.708 

Glicério 4.565 

Lourdes 2.128 

Luiziânia 5.030 

Penápolis 58.510 

Piacatu 5.287 

Sto. P. do Aguapeí 4.277 

Turiúba 1.930 
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Total 03 RS 40 Municípios 688.726 

*DRS= Departamentos Regionais de Saúde; **RS= Região de Saúde 

Fonte: IBGE, 2010 
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Anexo 2 – distribuição dos 102 municípios pertencentes ao Departamento Regional de 

Saúde (DRS) de São José do Rio Preto – RRAS 12 e respectivo número de habitantes, 

conforme as respectivas Regiões de Saúde. 

DRS* RS** Município Habitantes 

São José 
do 

Rio Preto 

Catanduva Ariranha 9.573 

Catanduva 121.210 

Catiguá 7.752 

Elisiário 3.604 

Embaúba 2.456 

Fernando Prestes 5.771 

Irapuã 7.937 

Itajobi 14556 

Marapoama 2.996 

Novais 5.712 

Novo Horizonte 40.680 

Palmares Paulista 10.934 

Paraíso 5.898 

Pindorama 15.039 

Pirangi 10.623 

Sales 5.451 

Santa Adélia 14.333 

Tabapuã 11.363 

Urupês 12.714 

Santa Fé do Sul N. Canaã Paulista 2.114 

Rubinéia 2.862 

Sta. Clara d´Oeste 2.084 

Santa fé do Sul 29.239 

Santa Rita do d´Oeste 2.543 

Três Fronteiras 5.427 

Jales Aparecida d´Oeste 4.450 

Aspásia 1.809 

Dirce Reis 1.689 

Dolcinópolis 2.096 

Jales 47.012 

Marinópolis 27.483 

Mesópolis 1.886 

Palmeira d´Oeste 9.584 

Paranapuã  3.815 

Pontalinda 4.074 

Santa Albertina 5.723 

Santa Salete 1.447 

Santa Ponte Pensa 2.793 

São Francisco 8.836 

Urânia 1.737 

Vitória Brasil 8.208 

Fernandópolis Estrela d´Oeste 8.418 

Fernandópolis 64.696 
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Guarani d ´Oeste 1.970 

Indiaporã 3.903 

Macedônia 3.664 

Meridiano 3.855 

Mira Estrela 2.820 

Ouroeste 8.405 

Pedranópolis 2.558 

Populina 4.223 

S. J. Duas Pontes 2.566 

S. J. de Iracema 1.780 

Turmalina 1.978 

São José do Rio 
Preto 

Bady Bassitt 14.603 

Bálsamo 8.160 

Cedral 7.972 

Guapiaçu 17.869 

Ibirá 10.896 

Icém 7.462 

Ipiguá 4.463 

Mirassol 53.792 

Mirassolândia 4.295 

Neves Paulista 8.772 

Nova Aliança 5.891 

Nova Granada 19.180 

Onda Verde 3.884 

Orindiúva 5.675 

Palestina 11.051 

Paulo de Faria 8.589 

Potirendaba 15.449 

S. J. do Rio Preto 408.258 

Tanabi 24.055 

Uchoa 9.471 

José Bonifácio Adolfo 3.557 

Jaci 5.657 

José Bonifácio 32.763 

Mendonça 4.640 

Monte Aprazível 21.746 

Nipoã 4.274 

Planalto 4.463 

Poloni 5.395 

Ubarana 5.289 

União Paulista 1.599 

Zacarias 2.335 

Votuporanga Álvares Florence 3.897 

Américo de Campos 5.706 

Cardoso 11.805 

Cosmorama 7.214 

Floreal 3.003 

Gastão Vidigal 4.193 

General Salgado 10.669 

Macaubal 7.663 
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Magda 3.200 

Monções 2.132 

Nhandeara 10.725 

Parisi 2.032 

Pontes Gestal 2.518 

Riolândia 10.575 

Sebastianópolis do Sul 3.031 

Valentim Gentil 11.036 

Votuporanga 84.692 

Total 07 RS 102 Municípios 1.521.945 

*DRS= Departamentos Regionais de Saúde; **RS= Região de Saúde 

Fonte: IBGE, 2010 
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Anexo 3 - Questionário de Avaliação e Monitoramento da Atenção Básica, 

QualiAB, versão 2017 
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Anexo 4 – Aprovação do projeto de validação e aplicação do instrumento QualiAB 

pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), Plataforma Brasil, 2015 

 

 



92 
 

 

 

 

 



93 
 

 

 

 

 



94 
 

 

 

 

 



95 
 

 

 

 

 

 

 



96 
 

 

 

 



97 
 

 

 

 

 



98 
 

 

 

 

 



99 
 

 

 

 

 



100 
 

 

 

 

 



101 
 

Anexo 5 - Consentimento para utilização dos bancos de dados, QualiAB, 2017
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Anexo 6 - Aprovação do projeto de pesquisa pela Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP), Plataforma Brasil, 2018 
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