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RESUMO  

 
A atenção primária à saúde (APS) tem demonstrado maior efetividade e equidade 

no cuidado à saúde. O aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 

especialmente o diabetes (DM), tem priorizado ações de prevenção e manejo. Transpor 

modelos bem sucedidos de saúde materno-infantis para o cuidado das DCNT, é um 

grande desafio à APS. Objetivo: Investigar associação entre qualidade da APS, controle 

glicêmico e manejo do DM em Porto Alegre / Brasil. Métodos: Estudo transversal de 

base populacional, com adultos portadores DM. A qualidade da APS foi aferida pelo 

Primary Care Assessment Tool. Resultados: Nos portadores DM com adequado controle 

glicêmico (40,5%), houve prevalência de brancos (78,7% vs 60,9%; p= 0,008), menos 

complicações do DM (46,7% vs 78,2%; p<0,001)  e menos internações (1,6% vs 3,5%; 

p=0,04). Na análise multivariada, serviços com Alto Escore à APS apresentaram maior 

adoção de práticas preventivas, sem diferenças no controle da HbA1c (35,4% vs 42,3%; 

p=0,3). Conclusões: Serviços com Alto Escore à APS destacaram-se no manejo das 

complicações de maior morbimortalidade do DM e, apesar de apresentarem populações 

mais vulneráveis, não diferiram significativamente no controle glicêmico. 
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ABSTRACT  
 

 

 The Primary Health Care (PHC) has shown great effectiveness and equity in 

public health care. The increase of chronic non-transmissible diseases (CNTD), 

especially diabetes (DM), has priorized actions for its prevention and management. The 

recriation of successful health guides, like maternal and child, for the approach of CNTD 

is a great challenge for PHC. Objectives: To investigate the association among quality of 

PHC, glicemic control and diabetes management in Porto Alegre/Brazil. Methods: 

Cross-sectional population-based study in adult patients with DM. The quality of PHC 

was assessed by Primary Care Assessment Tool (PCATool). Results: Among diabetic 

patients with proper glicemic control (40.5%), there was prevalence of whites (78.7% vs 

60.9%; p= 0.008), less DM complications (46.7% vs 78.2%; p<0.001) and less 

hospitalizations (1.6% vs 3.5% p=0.04). Multivariate analysis showed that High Score 

PHC had more preventive skills, with no difference at HbA1c control (35.4% vs 42.3%; 

p=0.3). Conclusions: High Score PHC proved to be distinguished on the management of 

the higher morbimortality DM complications. In addition, even showing more vulnerable 

population, it did not differ significatively at glicemic control. 
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APRESENTAÇÃO 
 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Associação entre a 

qualidade da atenção primária à saúde e o processo de atenção aos portadores de 

diabetes mellitus adscritos aos serviços de saúde em Porto Alegre”, apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul, em 08 de novembro de 2007. 

 O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, os Termos de Aprovação 

dos Comitês de Ética e o Instrumento de Avaliação da Pesquisa (PCATool). 
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REVISÃO DE LITERATURA 
 
 

1. ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE (APS) 

 
 A atenção primária à saúde (APS) é definida através de seus atributos, que são o 

acesso de primeiro contato ao sistema de saúde, a longitudinalidade e integralidade da 

atenção, a coordenação da assistência, a atenção centrada na família, a orientação 

comunitária, e a competência cultural. Estes atributos estão relacionados em pesquisas 

internacionais com a efetividade e a eqüidade da atenção. No entanto, Blumenthal (1), ao 

revisar a literatura sobre a eficácia da APS em grupos populacionais vulneráveis, 

concluiu que evidências sobre a efetividade dos atributos da APS são pouco abundantes, 

sendo necessária a realização de estudos de avaliação que definam claramente quais 

atributos estão sendo avaliados e qual sua real efetividade. Esta escassez de evidências 

também está presente no Brasil. Assim, torna-se imprescindível uma produção rigorosa 

de conhecimento que possibilite avaliar a relação entre as características de estrutura e 

processo da APS e os desfechos de interesse, em nosso caso, o Diabetes mellitus (DM). 

 

1.1. Contexto Histórico 

O Relatório Dawson (Lord Dawson of Penn), realizado em 1920 na Inglaterrra, 

foi o texto inicial para a conceituação de regionalização dos sistemas de saúde. 

Distinguiam-se, pela primeira vez, três níveis de atenção à saúde: centros de saúde 

primários, centros de saúde secundários e hospitais-escolas(2). Segundo Lago & Cruz, 

Dawson definiu assim os centros de saúde primários(3):  
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“O centro de saúde primário é a instituição equipada com serviços de medicina 

preventiva e curativa, conduzida por um médico generalista do distrito. O centro de saúde 

primário deveria modificar-se de acordo com o tamanho e complexidade das 

necessidades locais, assim como da situação da cidade. Os pacientes serão atendidos 

majoritariamente por médicos generalistas de seu distrito e manterão os serviços de seus 

próprios médicos.” 

 Este arranjo teórico veio fornecer, a posteriori, a base para a reorganização de 

vários sistemas de saúde, com níveis de atenção bem definidos. Em 1948, novamente no 

Reino Unido, a criação de um Serviço Nacional de Saúde (o National Health Service – 

NHS) com garantia de acesso universal a cuidados gratuitos e integrais, com 

financiamento a partir de impostos, inaugurou um novo marco na organização dos 

sistemas de saúde contemporâneos, onde o direito à saúde passou a ser considerado um 

direito da cidadania.   

 No ano de 1978, em Alma-Ata, realizou-se a Conferência Internacional sobre 

Cuidados Primários de Saúde, promovida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e o 

Fundo das Nações Unidas para Infância (Unicef). Segundo o documento oficial do 

encontro, confirmado pela Assembléia Mundial de Saúde em sua reunião subseqüente, a 

atenção primária à saúde foi definida como: 

 “Atenção essencial à saúde, baseada em tecnologias e métodos práticos, 

cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, tornados universalmente 

acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade por meios aceitáveis pra eles e a um 

custo que tanto a comunidade como o país possa arcar em cada estágio de seu 

desenvolvimento, um espírito de autoconfiança e autodeterminação. É parte integral do 
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sistema de saúde do país, do qual é função central, sendo o enfoque principal do 

desenvolvimento social e econômico global da comunidade. É o primeiro nível de 

contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de saúde, 

levando a atenção à saúde o mais próximo possível do local onde as pessoas vivem e 

trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atenção continuada à 

saúde”(4). 

 A conferência de Alma-Ata também especificou sobre os componentes 

fundamentais da APS, sendo eles: educação em saúde; saneamento ambiental, 

especialmente de águas e alimentos; programas de saúde materno-infantis, incluindo 

imunizações e planejamento familiar; prevenção de doenças endêmicas locais; tratamento 

adequado de doenças e lesões comuns; fornecimento de medicamentos essenciais; 

promoção de boa nutrição; e medicina tradicional. 

 A Organização Mundial da Saúde incorporou um conjunto de princípios para 

construir a base de atenção primária dos serviços de saúde, denominada Carta de 

Lubljana, a qual foi adotada pela União Européia em 1996, para orientar a Reforma da 

Saúde nos países membros. Este documento também afirma a necessidade de que os 

sistemas de saúde sejam guiados por princípios da APS ao sugerir que a assistência seja 

orientada por valores como dignidade humana, solidariedade, eqüidade e ética 

profissional; voltada para os resultados da saúde; enfocada na qualidade; centrada nas 

pessoas; receptiva à voz e escolha do cidadão; baseada em financiamento sólido e em 

evidências, exigindo, assim, gerenciamento, recursos humanos e coordenação política 

fortes(3). 
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Em julho de 2005, com base nestes importantes documentos precedentes e em 

diversas conferências internacionais, foi realizado um encontro em Montevidéu, Uruguai, 

com representantes de mais de 30 países do continente. O resultado deste processo foi o 

posicionamento da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) intitulado “Renovação 

da Atenção Primária à Saúde nas Américas”, enfatizando que: 

 “A APS deve ser parte integrante do desenvolvimento de sistemas de saúde e que 

basear os sistemas de saúde na APS é a melhor abordagem para produzir melhorias 

sustentáveis e eqüitativas na saúde das populações das Américas. Definimos um sistema 

de saúde com base na APS como uma abordagem abrangente da organização e da 

operação de sistemas de saúde, a qual faz do direito ao mais alto nível possível de saúde 

sua principal meta, enquanto maximiza a eqüidade e a solidariedade. Tal sistema é guiado 

pelos princípios da APS de receptividade, orientação de qualidade, responsabilização 

governamental, justiça social, sustentabilidade, participação e intersetorialidade” (5). 

 

1.2. Definição Atual e Atributos da APS 

 Para determinar se um sistema de saúde apresenta forte orientação para a Atenção 

Primária, não bastam definições amplas, é necessário um maior grau de especificidade. 

Durante décadas, diversas foram as tentativas de definir o que é APS: pelo tipo de médico 

que a exerce, pela natureza dos problemas de saúde, pelo local de prestação do 

atendimento, pelo padrão de encaminhamento, pela duração da responsabilidade, pelo 

uso da tecnologia, entre outros aspectos descritivos e empíricos (2). 

No início da década de 70, iniciaram-se as primeiras tentativas de definir a APS 

por suas funções, através do Relatório Mills e do Instituto de Medicina Americano. 
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Starfield, nos anos 90, publica os livros “Primary Care: concept, evaluations, and policy” 

e “Primary care: Balancing Health Needs, Services, and technology”, onde compila e 

estrutura as diversas definições existentes sobre APS. A partir de então, torna-se o marco 

teórico da moderna conceituação de APS, definida por ela como “o primeiro nível de 

assistência dentro do sistema de saúde, caracterizando-se pela longitudinalidade e 

integralidade nas ações, acrescida da coordenação da assistência, da atenção centrada na 

pessoa e na família, da orientação comunitária das ações e da existência de recursos 

humanos com atitude cultural voltada para a APS, entendendo-se a APS como forma de 

organizar e integrar, a partir de uma perspectiva da população, os serviços de saúde”. 

A definição de APS engloba quatro atributos essenciais e três atributos derivados. Os 

quatro atributos essenciais são: acesso de primeiro contato do indivíduo com o sistema de 

saúde, longitudinalidade, integralidade da atenção e coordenação da atenção dentro do 

sistema, enquanto que as outras três características, os atributos derivados, são a atenção 

à saúde centrada na família, orientação comunitária e competência cultural. Ao apresentar 

os atributos essenciais, um serviço de saúde pode ser considerado provedor de atenção 

primária e esta atenção terá maior poder de ação se os atributos derivados também 

estiverem presentes(6). Segundo Starfield (2;7), abaixo se encontram as definições de 

cada atributo: 

- Acesso de Primeiro Contato: “implica acessibilidade e o uso dos serviços pelos 

pacientes para cada problema novo ou para cada novo episódio do problema já 

existente. Independente do que um estabelecimento de saúde define ou percebe como 

acessibilidade, ele não oferece atenção ao primeiro contato a menos que seus usuários 

em potencial o percebam como acessível e isto reflita na sua utilização”; 
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- Longitudinalidade: “é a existência de uma fonte continuada de atenção, assim como 

sua utilização ao longo do tempo. Além disso, a ligação entre a população e sua fonte 

de atenção deve refletir-se em fortes laços interpessoais que expressem a 

identificação mútua entre os pacientes e os profissionais de saúde”; 

- Integralidade: “a atenção primária deve organizar-se de tal forma que o paciente tenha 

todos os serviços de saúde necessários, identificando e proporcionando os serviços 

preventivos necessários, bem como serviços que possibilitem o diagnóstico e 

tratamento das doenças, bem como estabelecendo a forma adequada para resolução de 

problemas, sejam orgânicos, funcionais ou sociais”; 

- Coordenação: “o serviço de APS deve ser capaz de integrar todo cuidado que o 

paciente recebe nos diferentes níveis do sistema de saúde”; 

- Atenção Centrada na Família (Orientação Familiar): “é o conhecimento dos fatores 

familiares relacionados à origem e ao cuidado das doenças”; 

- Orientação Comunitária: “é o conhecimento, por parte do provedor da atenção, das 

necessidades da comunidade através de dados epidemiológicos e do contato direto 

com a comunidade; envolve também o planejamento e a avaliação conjunta dos 

serviços”; 

- Competência Cultural: “refere-se à capacidade de adaptação do provedor 

(profissional de saúde) e dos serviços de saúde, no intuito de facilitar a relação com as 

populações culturalmente diversas”. 

 

1.3. Instrumentos de avaliação da APS 

A avaliação de serviços de saúde tem como propósito fundamental dar suporte aos 

processos decisórios dos gestores, principalmente a priorização dos investimentos, 
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subsidiar a identificação de problemas e auxiliar na reorientação das ações e serviços 

prestados à população. Avaliar a incorporação de novas práticas na rotina dos serviços de 

saúde, assim como o impacto no estado de saúde dos grupos populacionais, também são 

partes integrantes deste processo (institucionalização). 

 No âmbito da APS, a avaliação ganha uma importância adicional, principalmente 

naqueles países que vivenciam reformas em seus modelos de assistência à saúde, como é 

o caso do Brasil. Distinguir os serviços ambulatoriais baseados na APS daqueles que 

somente realizam ações programáticas mínimas é essencial para implantação de políticas 

públicas efetivas e eqüitativas. 

Para isto, torna-se importante identificar e medir os atributos descritos na seção 

anterior, pois é através deles que veremos qual o grau de orientação para a APS que um 

serviço possui para, assim, podermos traçar sua relação com a efetividade dos cuidados 

prestados. Com este objetivo, foi desenvolvido e validado um instrumento para avaliação 

dos atributos da APS na Universidade de Johns Hopkins chamado Primary Care 

Assessment Tool (PCATool), em versões separadas para saúde infantil e do adulto e 

também para serem respondidas pelos usuários e profissionais de saúde.  

A validação inicial do instrumento (8), realizada no estado da Carolina do Sul/ 

EUA, buscou, em uma amostra diversificada da população, verificar a validade entre o 

modelo teórico e os resultados empíricos em termos de estruturação dos principais 

atributos da APS. O estudo indicou que as escalas para avaliação da APS tiveram 

confiabilidade e validade, explicando 88,1% da variação total nos escores, indicando a 

possibilidade de generalização do instrumento para populações vulneráveis ou de classe 
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média. A única grande diferença deu-se no atributo competência cultural, validado 

apenas para população de baixa renda. 

A versão para o português do PCATool aplicada aos usuários dos serviços foi 

recentemente validada para a avaliação da qualidade da atenção no atendimento da 

população menor de 2 (dois) anos de idade na região sul de Porto Alegre(9). O 

instrumento mostrou-se capaz de identificar a extensão dos atributos da APS, bem como 

as diferenças na atenção oferecida pelos dois modelos de serviços estudados: Programa 

Saúde da Família e Unidades Sanitárias tradicionais. Também no Brasil, um estudo 

realizado na cidade de Petrópolis-RJ demonstrou a associação dos atributos da APS com 

melhor grau de saúde auto-percebida em adultos utilizando-se uma versão adaptada e 

traduzida, mas não validada, do PCATool (10). Este instrumento – PCATool  versão 

adulto – encontra-se em processo de validação por nosso grupo de pesquisa (11). 

 

1.4. Efetividade da APS  

A APS possui como principais metas a otimização da saúde das populações 

através do emprego dos mais avançados conhecimentos sobre a causalidade e manejo das 

doenças, utilizando recursos humanos e tecnológicos adequados e sustentáveis para cada 

comunidade. A outra meta, não menos importante, é a diminuição das iniqüidades em 

saúde, de modo que os segmentos sociais mais vulneráveis não permaneçam 

sistematicamente em desvantagem no que tange ao acesso e efetividade dos serviços de 

saúde e ao alcance de um ótimo nível de saúde (Lei dos cuidados inversos)(2;7;12). 

Conforme o documento da OPAS “Medindo as desigualdades em saúde no Brasil: 

uma proposta de monitoramento”, as diferenças históricas flagrantes entre pobres e ricos, 
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têm, progressivamente, cedido lugar, nas sociedades ocidentais modernas, a formas mais 

sutis de desigualdades. Nos países emergentes, como o Brasil, as desigualdades relativas, 

não apenas na renda, mas também nas demais condições de vida, adquirem importância 

crescente, sem que as diferenças absolutas deixem de ser importantes. A redução das 

iniqüidades torna-se, dentro da busca por uma sociedade mais justa e solidária, ponto 

essencial na melhoria do estado de saúde da população. 

Muitos estudos (2;13;14), independente do país estudado, demonstram que a 

morbidade se concentra mais entre os indivíduos socialmente vulneráveis. Entretanto, 

uma maior riqueza nacional não garante as condições sócio-econômicas que produzem 

um alto nível de saúde. Como exemplo, podemos citar os Estados Unidos, uma das 

nações mais ricas e poderosas do mundo, mas que não traduz esta vantagem em melhor 

saúde para sua população, apresentando níveis inferiores ao de nações com Produto 

Interno Bruto (PIB) na mesma faixa de riqueza (acima de U$ 20.000), como é o caso da 

Suécia.  A taxa de mortalidade infantil (TMI) nos EUA equivale a 8 por 1000 nascidos 

vivos, enquanto que na Suécia é de 3 por 1000. Entre países com PIB per capita muito 

inferior (U$ 1000 a 2000) aos anteriormente citados, mas comparáveis entre si, exemplo 

de Cuba e Papua-Nova Guiné, também se encontram diferenças profundas. Enquanto que 

em Papua-Nova Guiné a TMI é de 93/1000 nascidos vivos, Cuba equivale-se aos EUA, 

com uma mortalidade de 8/1000, apesar de possuir um PIB vinte vezes menor(2).  

 No âmbito das doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT), alguns estudos 

demonstram relação positiva entre sistemas de saúde com forte orientação para a APS e 

melhores resultados em desfechos intermediários e primordiais. Shi et al, em estudos 

ecológicos(13;15;16) realizados nos EUA, investigaram a associação entre APS, 
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desigualdades sociais e salariais com indicadores de saúde, demonstrando que os estados 

com maior disponibilidade de recursos em atenção primária tinham melhores desfechos 

(mortalidade total, expectativa de vida, redução nos casos de acidente vascular cerebral) 

do que os estados com menores recursos em APS, além de apresentarem redução nas 

iniqüidades em saúde. Shea et al, em estudo de caso-controle, avaliaram a não-aderência 

ao tratamento anti-hipertensivo entre minorias populacionais na cidade de Nova Iorque, 

evidenciando uma associação com a não-presença de médico de atenção primária (OR 

ajustado= 2,9; IC 95%= 1,37 – 6,02; P < 0,01) (17).  

Outros estudos demonstram a efetividade dos Programas para Manejo de Doenças 

(PMD) e dos Modelos de Cuidados Crônicos (MCC) em ambientes de APS (18-20). Os 

PMDs têm se mostrado mais efetivos, quando comparados com o atendimento padrão, na 

melhora do cuidado aos portadores de DCNT, medida através da implementação de 

condutas baseadas em evidências e melhora dos desfechos intermediários validados (ex: 

controle dos níveis glicêmicos para diabetes). Uma revisão sistemática (18) demonstrou a 

diminuição no risco de hospitalização para insuficiência cardíaca congestiva e doença 

arterial coronariana nos pacientes atendidos em PMDs, indicando melhor manejo 

ambulatorial das doenças de base.  

 Entretanto, a maioria das ações programáticas, assim como da produção científica 

associada à efetividade da APS e à qualidade dos cuidados prestados, tem tido foco nos 

modelos de saúde materno-infantis(3;21). Transpor este modelo de saúde bem sucedido 

para o cuidado das DCNT é um dos grandes desafios para os sistemas de saúde e 

especialmente para a APS. 
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1.5. APS no Brasil 

O Brasil, ao longo do século passado, teve distintos períodos na organização de 

seu sistema de saúde. Primeiramente, o sanitarismo campanhista, que vigorou até a 

década de 50. Com o incremento da mão-de-obra assalariada, surge na década de 60 o 

sistema previdenciário. Após o golpe militar de 1964, o sistema médico assistencial 

privatista ganha espaço e permanece hegemônico até o final dos anos 70, quando entra 

em profunda crise fiscal e em falência juntamente com o estado ditatorial.  

A 8ª Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 1986 e, logo após, a 

promulgação da Constituição Federal de 1988, constituem-se em marcos da criação do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Fundamentado no princípio constitucional de que a 

“saúde é um direito de todos e um dever do Estado”, o SUS tem como principais 

diretrizes a universalidade, a eqüidade, a integralidade, a hierarquização e regionalização, 

a descentralização, o controle social, a participação complementar do setor privado e a 

política de recursos humanos (22). 

  Na busca pela implementação dos princípios e diretrizes do SUS, criou-se em 

1994 o Programa de Saúde da Família (PSF) – hoje denominado Estratégia de Saúde da 

Família (ESF). A composição mínima de profissionais para uma equipe da ESF é de um 

médico, um enfermeiro, dois técnicos ou auxiliares de enfermagem e quatro a seis 

agentes comunitários de saúde (ACS), que mediante a adscrição de clientela, estabelecem 

vínculo com a população, possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes 

profissionais com os usuários e a comunidade (23). Esta equipe é responsável pelo acesso 

ao sistema de saúde de uma população adscrita, assim como pelos cuidados integrais e 

continuados, com base no núcleo familiar e adequados à cultura local. Em sua fase 
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inicial, a ESF foi criticada como sendo um pacote de ações mínimas, uma “medicina 

pobre para pessoas pobres”, fruto dos ditames dos grandes órgãos financiadores mundiais 

(Banco Mundial) e das reformas neoliberais que varreram a América Latina ao longo da 

década passada (24;25). Entretanto, ao final de 2006, com 26.729 equipes implantadas 

em todo território nacional e cobrindo cerca de 46% da população brasileira (26), a ESF 

tem o desafio de ampliar suas fronteiras de atuação, visando uma maior resolubilidade 

dos problemas mais prevalentes da população. Deve ser compreendida como o eixo 

estruturante para a mudança do modelo de saúde vigente no país, integrada a todo o 

contexto de reorganização do sistema de saúde(23). O maior enfoque dado aos grandes 

centros urbanos (PROESF), a criação da Política Nacional da Atenção Básica (27), com 

suas mudanças no financiamento e formação de recursos humanos para a APS, 

demonstram o direcionamento para um modelo mais eqüitativo e universal.  

 Sabe-se, pois, que ainda é longo o caminho até um sistema plenamente orientado 

à APS, como ocorre em diversos países europeus (Inglaterra, Espanha e Holanda) e 

americanos, especificamente Cuba e Canadá. Porém, o impacto destes pouco mais de 10 

anos de implantação da ESF já pode ser avaliado em alguns indicadores, como é o caso 

da mortalidade infantil. Um estudo ecológico (21) realizado por Macinko et al 

demonstrou que o aumento em 10% na cobertura da ESF esteve relacionado com a 

redução de 4,5% na taxa de mortalidade infantil, mesmo após controle para variáveis 

sócio-demográficas e de assistência à saúde. Outro estudo ecológico, realizado por 

Bezerra et al associou melhores indicadores de saúde infantil (cobertura vacinal, 

mortalidade infantil e neonatal) com a implantação da ESF, principalmente em 

municípios com grande desamparo social (3;6;28).  
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 Embora a ESF seja o modelo preconizado pelo MS para a reorientação do sistema 

de saúde, outras formas de organização dos serviços de APS coexistem em diversos 

municípios brasileiros. Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, localizada 

ao sul do Brasil é um destes exemplos. Com uma população estimada em 01/07/2005 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 1.428.696 habitantes e uma 

área territorial de 497 km2, a capital gaúcha possui uma rede de serviços públicos de 

atenção primária em saúde, anteriores a ESF, sendo estes o Centro de Saúde Escola 

Murialdo (CSEM), vinculado à Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul (SES-

RS), com mais de 30 anos prestando assistência, além da formação de recursos humanos 

em APS; o Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição (SSC / GHC), 

que desde a década de 80 também presta assistência e forma recursos humanos em APS; 

e as Unidades Básicas de Saúde (UBS) municipais, que não apresentam a homogeneidade 

programática, nem de composição das equipes como a ESF. Além do setor público, existe 

uma tendência nacional nos planos de saúde de auto-gestão de reorganização de seus 

modelos de atenção através da implementação de serviços baseados em APS, como a 

Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil – Regional RS (CASSI-RS) 

que em 2004 implementou este sistema. 
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2. TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA, DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-
TRANSMISSÍVEIS E DIABETES MELLITUS  
 

2.1 Contexto epidemiológico 

O Brasil, assim como outros países em desenvolvimento, passa por um processo 

de transição demográfica e epidemiológica, caracterizado como “modelo contemporâneo 

ou retardado”, onde o processo de mudança é influenciado pela introdução maciça de 

tecnologia e assistência médica, e não pelas modificações ecobiológicas e sócio-

econômicas, tais como ocorreram na Europa, América do Norte e Japão. Isto tem levado 

a uma mudança do perfil de morbi-mortalidade da população brasileira, com a 

diminuição da mortalidade por doenças infecciosas e problemas materno-infantis, para 

um aumento das doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) e das mortes por causas 

externas (18;22;29).  

Dentre as DCNT, as doenças cardiovasculares representam hoje no Brasil a maior 

causa de mortalidade, correspondendo a 28% dos óbitos em 2005 (30). Entre os 

principais fatores de risco modificáveis encontra-se o diabetes mellitus. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), após 15 anos de doença, 10 a 25% dos indivíduos 

acometidos por diabetes terão desenvolvido doença cardiovascular (DCV). As DCV, por 

outro lado, são responsáveis pela morte de aproximadamente 65% dos portadores de 

diabetes nos países em desenvolvimento(31). 

 

2.2. Diabetes mellitus 

Diabetes (DM) é um grupo de doenças metabólicas, caracterizado pela 

hiperglicemia resultante de defeitos de secreção e/ou ação da insulina envolvendo 
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processos patogênicos específicos, por exemplo, destruição das células beta do pâncreas 

(produtoras de insulina), resistência à ação da insulina, distúrbios da secreção da insulina, 

entre outros. Está associado a complicações agudas e crônicas de vários órgãos e 

sistemas, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coração e vasos sangüíneos, 

requerendo cuidados médicos continuados e a educação dos pacientes para o auto-

manejo, na tentativa de prevenir tais complicações. O DM pode ser classificado em tipo1, 

tipo 2, gestacional e outros tipos menos comuns. Entretanto, do ponto de vista 

populacional, o DM tipo 2 apresenta maior importância, pois representa cerca de 90% de 

todos os casos identificados nos serviços de saúde (32;33).  

A incidência do DM é crescente, principalmente do tipo 2. Estima-se que, em 

1995, atingia 4,0% da população adulta mundial e que, em 2025, alcançará a cifra de 

5,4%. A maior parte desse aumento se dará em países em desenvolvimento, acentuando-

se o padrão atual de concentração de casos na faixa etária de 45-64 anos (32). No Brasil, 

a prevalência estimada de DM encontra-se em 11% da população igual ou superior a 40 

anos, o que representa cerca de 5 milhões e meio de portadores (população estimada 

IBGE 2005) (32). Estudo de demanda realizado no SSC do GHC/Porto Alegre, por um 

período de duas semanas, mostrou que o número de atendimentos ambulatoriais 

relacionados ao DM ocupou o quinto lugar (2,2%) na lista dos problemas identificados 

pelos profissionais de saúde (22). 

É enorme a carga econômica imposta pelo DM aos sistemas de saúde, 

consumindo tanto recursos nacionais quanto dos indivíduos e de suas famílias, dividindo-

se em custos diretos e indiretos. Os custos médicos diretos são aqueles provenientes dos 

recursos despendidos com o tratamento da doença, enquanto que os custos indiretos estão 
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relacionados a morbi-mortalidade precoce de pessoas em plena vida produtiva, gastos 

com a previdência social e a contribuição para a continuidade do ciclo vicioso da pobreza 

e da exclusão social (18;31;32). Além destes, há também os custos imensuráveis, devido 

à perda da qualidade de vida por dor, estresse e ansiedade. Este impacto econômico tende 

a ser mais devastador nos países em desenvolvimento, pois o aumento da incidência tem 

se mostrado maior nestas regiões (32). A OMS estima que, em 2001, o DM foi 

responsável por cerca de 1,6% de todas as mortes e, aproximadamente, 3% de todas as 

mortes causadas por DCNT. As estimativas mais recentes sugerem que o número atual de 

mortes por DM poderá triplicar e cerca de 2/3 destas mortes ocorrerão nestes países, 

principalmente nas regiões do leste asiático e pacífico (31).  

 

2.3. Diabetes e seu processo de atenção  

O cuidado do DM é complexo e envolve uma multiplicidade de aspectos, indo 

além do simples controle glicêmico. Um vasto corpo de evidências apóia diversas 

intervenções para melhorar os desfechos macrovasculares no DM, tais como: 

aconselhamento quanto à cessação do tabagismo, hábitos dietéticos, manutenção de 

peso/cintura, atividade física; o uso de aspirina; vacinação anual contra influenza; e 

manutenção de níveis pressóricos menores que 130/80 mmHg. Na prevenção das 

complicações microvasculares, o controle estrito da glicemia assume um papel 

preponderante, assim como a revisão do pé diabético e nefropatias(22;32;34;35).   

A qualidade do cuidado individual pode ser caracterizada em duas dimensões 

principais: o acesso e a efetividade. Donabedian propôs um sistema baseado na avaliação 
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da estrutura (características físicas e dos profissionais), processo (manejo clínico e 

interpessoal) e desfecho (estado de saúde e avaliação dos usuários)(36). 

De acordo com os recursos disponíveis pelos sistemas de saúde, a Internacional 

Diabetes Federation (34) definiu três níveis de cuidados, todos baseados nas melhores 

evidências disponíveis e no seu custo-efetividade (quadro 1). 

 

Quadro 1. Níveis de cuidado para o paciente portador de Diabetes 

Cuidado Padrão Cuidado Mínimo Cuidado Ampliado 

Cuidado baseado em 

evidências que são custo-

efetivas na maioria dos 

países com sistemas de 

saúde bem desenvolvidos e 

financiamento significativo 

para a área da saúde. Deve 

ser alcançado por todos 

sistemas de saúde. 

 

O menor nível de cuidado 

que qualquer pessoa com 

diabetes deve receber. 

Recursos médicos básicos e 

profissionais de saúde bem 

treinados estão 

freqüentemente 

indisponíveis. Somente 

intervenções de baixo custo 

ou altamente custo-efetivas 

são incluídas neste nível. 

Inclui as mais atualizadas e 

completas tecnologias de 

saúde que podem ser 

oferecidas a pessoas com 

diabetes, visando alcançar 

os melhores desfechos 

possíveis. Entretanto, as 

evidências que suportam 

algumas destas novas 

tecnologias são 

relativamente fracas. 
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2.4. Diabetes e APS 

Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA), a implementação dos 

cuidados padronizados para o DM tem sido subutilizada na maioria dos cenários clínicos. 

Alguns estudos apontam que apenas 37% dos adultos com diagnóstico de DM atingem 

níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) <7%, 36% apresentam pressão arterial (PA) 

<130/80 mmHg e apenas 48% têm seu colesterol total < 200 mg/dl. Entretanto, o dado 

mais alarmante é que somente 7,3% de todos os pacientes com diabetes possuem controle 

adequado destes três parâmetros (37;38). Um importante fator para a ocorrência deste 

quadro é o tipo de sistema de atendimento, freqüentemente fragmentado (falta de 

integralidade), com duplicidade de serviços (falta de coordenação), inadequadas 

informações clínicas e debilidade nos modelos para atendimento de doenças crônicas 

(falta de longitudinalidade), o que pode ser resumido na insuficiência de alguns dos 

principais atributos da APS. Entretanto, a maioria dos estudos sobre a efetividade do 

cuidado em diabetes investiga a associação com atributos individuais da APS 

(principalmente acesso e longitudinalidade), estratégias de organização dos serviços de 

saúde, locais de prestação dos cuidados ou tipo de médico que exerce o atendimento. Não 

foram encontrados estudos associando a força da orientação para APS com o processo de 

atenção e/ou os desfechos intermediários nos pacientes com DM. 

Estudo de coorte, para determinar a relação entre o local de atenção primária e a 

utilização de serviços esporádicos de saúde (walk-in clinics), constatou que indivíduos 

que freqüentaram um serviço de APS nos três meses subseqüentes à entrada no projeto, 

tiveram mais consultas na APS e menos idas aos serviços de emergência num período de 
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9 meses. O acesso à APS esteve associado com diminuição da utilização de serviços 

esporádicos de saúde e melhor qualidade no manejo do DM(39). 

Estudo de caso-controle realizado no México(40) demonstrou que entre os fatores 

de risco para a hospitalização dos pacientes portadores de DM tipo 2 estavam: ter 

consultado menos de duas vezes seu médico de família no último ano (OR ajustada, 16,2; 

IC 95% 1,5 - 174,2), valor da glicemia (OR ajustada, 1,006; IC 95% 1,002 - 1,010) e 

baixo nível de conhecimento sobre a doença (OR ajustada, 0,98; IC 95% 0,96 - 0,99). 

Apesar do amplo intervalo de confiança, o fato de ter uma fonte continuada de cuidados 

primários pode ser um fator potencial para reduzir a taxa de hospitalizações por uma 

condição sensível à APS (conjunto de doenças que, se abordadas de maneira efetiva e 

adequada no nível primário de atenção à saúde, dificilmente progrediriam a ponto de 

exigir internação), neste caso o DM tipo 2. Estudos observacionais estadunidenses 

demonstraram uma relação positiva entre a continuidade do atendimento aos pacientes 

com DM tipo 2 e a qualidade no seu manejo, sendo significativamente mais provável de 

terem recebido as condutas preventivas recomendadas (41), independente de ser um 

profissional ou um serviço de saúde o responsável pela provisão do atendimento (42). 

Outro estudo transversal (43), realizado na Carolina do Sul/EUA, não encontrou 

associação entre a continuidade do atendimento e a solicitação de testes para 

monitoramento do DM (HbA1c, perfil lipídico e exame oftalmológico). 

Um único estudo, realizado nos EUA com pacientes portadores de DM tipo 2 não 

compensados e economicamente desfavorecidos, relatou a associação entre participação 

em grupos terapêuticos com uma maior qualidade no cuidado e uma melhor percepção da 
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coordenação, orientação comunitária e competência cultural por parte dos pesquisados 

(44). 

Em relação às estratégias de organização dos serviços de saúde, uma revisão da 

Cochrane(45) comparou o manejo e o monitoramento das complicações de pacientes com 

DM entre médicos de atenção primária e secundária. Os desfechos incluídos foram 

mortalidade, controle metabólico, fatores de risco cardiovascular, entre outros. Os 

principais resultados demonstraram que quando o acompanhamento era mais intensivo, 

com um sistema de busca ativa por parte do médico generalista, não houve diferença 

significativa na mortalidade em relação aos cuidados hospitalares (OR 1,06; IC 95% 0,53 

– 2,11), a HbA1c tendeu a ser mais baixa (-0,27%; IC 95% -0,59 – 0,03) e as perdas de 

seguimento foram menores (OR 0,37; IC 95% 0,22 - 0,61) na APS. Entretanto, os 

sistemas com estruturas de apoio deficitárias para os médicos generalistas estiveram 

associados com desfechos adversos para os pacientes.  

Outras duas revisões sistemáticas, uma para avaliar os PMD(18) e outra para 

avaliar os MCC no contexto da APS (19;20), demonstraram melhores resultados no 

manejo ambulatorial, nos desfechos intermediários e nos custos em saúde. Os pacientes 

com DM nos PMDs tiveram maior probabilidade de apresentar controle adequado da 

HbA1c, assim como de serem rastreados mais freqüentemente para complicações 

neurológicas, retinianas, renais e nos pés. Na revisão sobre MCCs, sete estudos 

mostraram resultados positivos quanto à redução de custos no tratamento do DM, através 

da redução na taxa de internação, visitas a emergências hospitalares e consultas médicas. 

Outros dois estudos obtiveram diminuição no número de visitas a emergências e 
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consultas com especialistas focais, apesar de não terem demonstrado redução nos custos 

(20). 

Um ensaio clínico randomizado (ECR), realizado em Seattle/EUA, avaliou o 

impacto de visitas a equipes multidisciplinares na APS (equipe de cuidados continuados), 

tanto no processo quanto no resultado dos cuidados a pacientes com DM. Comparados 

com o grupo controle, os pacientes submetidos à intervenção realizaram 

significativamente menos visitas aos especialistas focais e emergências hospitalares, 

assim como receberam mais procedimentos preventivos e orientações educacionais. Foi 

encontrada, também, uma associação positiva entre o número de atendimentos 

multidisciplinares com a satisfação dos pacientes e o controle dos níveis de HbA1c, entre 

outros desfechos(46). 

 Quanto ao tipo de médico responsável pelo atendimento dos pacientes com DM 

tipo 2, os estudos apresentam resultados conflitantes. Em um estudo de coorte realizado 

no Canadá, 24.232 adultos com diagnóstico recente de DM foram acompanhados entre 

1991 e 2001, com o objetivo de avaliar se o cuidado do especialista focal 

(endocrinologista ou internista) estava associado com melhores desfechos após o 

primeiro ano de diagnóstico, quando comparado aos dos médicos de atenção primária. Os 

pacientes vistos somente por médicos de atenção primária tiveram menor probabilidade 

de receber tratamentos recomendados (p=0,001), entretanto não houve diferença na 

sobrevida dos pacientes estudados. Outro estudo comparando cuidado do especialista 

focal com o médico de atenção primária, além de demonstrar maior adesão das clínicas 

endocrinológicas às recomendações da ADA, também evidenciou um nível médio de 

HbA1c significativamente menor. Entretanto, tanto os níveis médios da HbA1c na clínica 
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endocrinológica (8,29%) quanto nas de atenção primária (8,73%) estiveram acima do 

preconizado(47). 

 Em um estudo de coorte inglês (48) para avaliar o impacto da atenção prestada 

por clínicas especializadas em DM (médicos generalistas com enfoque em DM) e o 

atendimento nos consultórios de atenção primária, os pacientes atendidos em consultórios 

especializados tiveram HbA1c significativamente mais alta que nas clínicas de APS 

(diferença média de 0,58%; p < 0,001), mas não houve diferença significativa na taxa de 

melhora quando comparado. Entretanto, os pacientes vistos na APS apresentaram níveis 

significativamente mais altos de colesterol (diferença média de 9,3 mg/dL; p < 0,001) e 

PA diastólica (1,6 mmHg; p < 0.007), os quais não se mantiveram ao longo do tempo. 

Outro estudo(49), também inglês, além de não encontrar diferença significativa entre o 

cuidado prestado pelos consultórios de médicos generalistas (GPs) e especialistas em 

DM, evidenciou que tanto o controle do DM quanto da hipertensão arterial foram 

inadequados, pois os níveis recomendados para PA <130/85 mmHg foram alcançados em 

6,8 e 10%, enquanto que a HbA1c <7% foi atingida em 14,8 e 11% dos pacientes 

atendidos nas clínicas de especialista focais (n=177) e de GPs (n=180), respectivamente.  

Os estudos nacionais sobre DM e atenção primária são poucos e, como 

anteriormente visto, enfocam de forma isolada alguns dos atributos da APS. Um estudo 

transversal(50) realizado em Pelotas/RS, teve como objetivo descrever e avaliar a 

estrutura da rede de atenção primária, assim como o processo de atenção e os seus 

resultados. Foram estudados todos os posto de saúde e médicos que atendiam portadores 

de DM nestes locais, além de uma amostra com 378 pacientes. Os resultados 

apresentados demonstraram uma carência na infra-estrutura mínima, processo de atenção 
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deficitário em alguns aspectos, tais como solicitação de HbA1c (60%) e do perfil lipídico 

(29,5%). Em relação ao controle da doença (IMC, glicemia e PA), a variação foi de 6,3 - 

10,9%, de acordo com os parâmetros utilizados. Um modelo multinível(51), baseado nos 

dados do trabalho anterior, buscou identificar fatores associados ao pobre controle 

glicêmico entre os pacientes com diabetes atendidos na APS. O controle da glicemia 

mostrou-se inadequado em 50,5% dos casos, sendo que na análise multivariada todas as 

associações encontradas sugeriam fatores relacionados às características do paciente 

(tempo de diagnóstico, medicamentos em uso e IMC). 

Outro estudo(52), também realizado em Pelotas, descreveu características de 

pacientes portadores de DM acompanhados em um posto de atenção primária à saúde, 

evidenciando uma baixa adesão às medidas não farmacológicas (menos de um terço 

seguia dieta e apenas um quinto fazia exercícios regulares). Por fim, um estudo 

transversal(53) realizado na cidade de Francisco Morato/SP, avaliou a qualidade da 

assistência prestada pela ESF aos pacientes com DM e hipertensão arterial. Do total de 

entrevistados, cerca de 90% eram usuários da ESF local, contrastando com os 26,6% de 

usuários que não tinham acesso a nenhum serviço de saúde antes da implantação. Além 

do aumento no acesso, os índices de satisfação do usuário (68,8%) e percepção da 

resolutividade (65,6%) do programa também se mostraram positivos. 

3. CONCLUSÃO 

 
Neste contexto, a prevenção e o manejo cientificamente embasados do DM são 

ações programáticas prioritárias para o Ministério da Saúde brasileiro, através do 

programa HIPERDIA. Deste modo, investigações que definam a qualidade da APS em 

relação aos agravos não-transmissíveis são fundamentais para o direcionamento das 
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políticas públicas no âmbito sanitário. Conseqüentemente, investigações capazes de 

produzir conhecimento que integre a avaliação de serviços de APS e suas intervenções 

clínicas e preventivas sobre agravos não-transmissíveis são especialmente úteis no âmbito 

do SUS. A definição de indicadores de estrutura e processo – escores dos atributos da 

APS - e a investigação de sua correlação com desfechos intermediários do DM, são 

importantes para avaliar o impacto das ações de APS sobre a saúde da população adulta 

em Porto Alegre. Desta forma, investigações de base populacional que definam a relação 

entre a APS, seus atributos e seu impacto na saúde da população são fundamentais para o 

direcionamento das políticas públicas. 
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Resumo 
 

 

A atenção primária à saúde (APS) tem demonstrado maior efetividade e eqüidade 

no cuidado à saúde. O aumento das doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT), 

especialmente o diabetes (DM), tem priorizado ações de prevenção e manejo. Transpor 

modelos bem sucedidos de saúde materno-infantis para o cuidado das DCNT, é um 

grande desafio à APS. Objetivo: Investigar a associação entre qualidade da APS, 

controle glicêmico e manejo do DM em Porto Alegre / Brasil. Métodos: Estudo 

transversal de base populacional, com adultos portadores de DM. A qualidade da APS foi 

aferida pelo Primary Care Assessment Tool. Resultados: Nos portadores de DM com 

adequado controle glicêmico (40,5%), houve prevalência de brancos (78,7% vs 60,9%; 

p= 0,008), menos complicações do DM (46,7% vs 78,2%; p<0,001) e menos internações 

(1,6% vs 3,5%; p=0,04). Na análise multivariada, serviços com Alto Escore à APS 

apresentaram maior adoção de práticas preventivas, sem diferenças no controle da HbA1c 

(35,4% vs 42,3%; p=0,3). Conclusões: Serviços com Alto Escore à APS destacaram-se 

no manejo das complicações de maior morbimortalidade do DM e, apesar de 

apresentarem populações mais vulneráveis, não diferiram significativamente no controle 

glicêmico. 

  

Palavras-chaves: Atenção Primária à Saúde, Diabetes mellitus, Pesquisa sobre serviços 

de saúde, Iniqüidade em saúde e Avaliação de serviços de saúde.  
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Abstract 

 

The Primary Health Care (PHC) has shown great effectiveness and equity in 

public health care. The increase of chronic non-transmissible diseases (CNTD), 

especially diabetes (DM), has priorized actions for its prevention and management. The 

recriation of successful health guides, like maternal and child, for the approach of CNTD 

is a great challenge for PHC. Objectives: To investigate the association among quality of 

PHC, glicemic control and diabetes management in Porto Alegre/Brazil. Methods: 

Cross-sectional population-based study in adult patients with DM. The quality of PHC 

was assessed by Primary Care Assessment Tool. Results: Among diabetic patients with 

proper glicemic control (40.5%), there was prevalence of whites (78.7% vs 60.9%; p= 

0.008), less DM complications (46.7% vs 78.2%; p<0.001) and less hospitalizations 

(1.6% vs 3.5% p=0.04). Multivariate analysis showed that High Score PHC had more 

preventive skills, with no difference at HbA1c control (35.4% vs 42.3%; p=0.3). 

Conclusions: High Score PHC proved to be distinguished on the management of the 

higher morbimortality DM complications. In addition, even showing more vulnerable 

population, it did not differ significatively at glicemic control. 

 

Key-words: Primary Health Care, Diabetes mellitus, Health Services Research, Health 

Inequities and Health Services Evaluation.
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Introdução  

Desde que Lord Dawson, em 1920, esboçou pela primeira vez o conceito de 

regionalização do sistema de saúde, distinguindo três níveis de atenção(1), até o marco 

teórico da moderna conceituação de atenção primária à saúde (APS), definida por 

Starfield(2) através de seus atributos essenciais (acesso de primeiro contato do indivíduo 

com o sistema de saúde, longitudinalidade e integralidade nas ações e coordenação dentro 

do sistema) e derivados (orientação familiar, comunitária e competência cultural), 

diversas pesquisas têm relacionado a maior extensão destes atributos com uma maior 

efetividade e eqüidade do cuidado à saúde(3-5). Ao apresentar os atributos essenciais, um 

serviço de saúde pode ser considerado provedor de atenção primária(6), sendo maior sua 

orientação se estiverem presentes também os atributos derivados(2;7;8). 

O Brasil, assim como outros países em desenvolvimento, passa por um processo 

de transição demográfica e epidemiológica, com uma mudança no perfil de morbi-

mortalidade da população, identificado pela diminuição da mortalidade por doenças 

infecciosas e materno-infantis, e pelo aumento das doenças crônicas não-transmissíveis 

(DCNT) e das mortes por causas externas(9;10). Dentre as DCNT, as doenças 

cardiovasculares representam hoje a maior causa de mortalidade no país, correspondendo 

a 28% dos óbitos em 2005(11). Entre seus principais fatores de risco modificáveis 

encontra-se o diabetes mellitus (DM), que está associado a complicações agudas e 

crônicas de vários órgãos e sistemas. O DM pode ser classificado em tipo 1, tipo 2, 

gestacional e outros menos prevalentes. Entretanto, do ponto de vista populacional, o DM 

do tipo 2 possui maior importância, pois representa cerca de 90% dos casos identificados, 

apresenta incidência crescente e, conseqüentemente, impõe enorme carga econômica aos 
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sistemas de saúde (12;13). O Ministério da Saúde brasileiro busca priorizar as ações de 

prevenção e manejo do DM, através do programa HIPERDIA e da sua centralidade como 

ação programática na Estratégia Saúde da Família (ESF)(14). Associado a este fato, 

desde 1994 o Brasil busca reorganizar seu modelo assistencial através da ampliação de 

acesso aos serviços de APS, com a adoção da ESF. Hoje, a ESF cobre 46,7% da 

população brasileira(15). Entretanto, a maioria das ações programáticas, assim como da 

produção científica associada à efetividade da APS e qualidade dos cuidados prestados, 

tem tido foco nos modelos de saúde materno-infantis(1;16). Transpor este modelo de 

saúde bem sucedido para o cuidado das DCNT, é um dos grandes desafios para os 

sistemas de saúde, especificamente para a APS.  

A atenção ao diabetes é complexa e envolve uma multiplicidade de aspectos 

(manejo das co-morbidades, educação em saúde, coordenação com outros níveis do 

sistema) que vão além do simples controle glicêmico (13;17). Um vasto corpo de 

evidências apóia diversas intervenções para melhorar os desfechos macro e 

microvasculares no DM, implementados de acordo com a disponibilidade dos recursos 

locais (18). Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA) (17), a incorporação 

dos cuidados padronizados para o DM tem sido subutilizada na maioria dos cenários 

clínicos, devido principalmente a fragmentação do atendimento (falta de integralidade), 

duplicidade de serviços (falta de coordenação), inadequação nas informações clínicas e 

debilidade nos modelos para atendimento de doenças crônicas (falta de 

longitudinalidade), que pode ser resumido na insuficiência da extensão de alguns dos 

principais atributos da APS (12). A maioria dos estudos sobre a efetividade do cuidado 

em DM investiga a associação com atributos individuais da APS (principalmente acesso e 
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longitudinalidade), estratégias de organização dos serviços de saúde, locais de prestação 

dos cuidados ou tipo de médico que exerce o atendimento. Não foram encontrados 

estudos associando a força da orientação para APS com o processo de atenção e/ou os 

desfechos intermediários nestes pacientes (19-23). Nosso estudo tem como objetivo 

principal investigar a associação entre a qualidade da APS (escores do Primary Care 

Assessment Tool - PCATool), o controle glicêmico e o manejo dos portadores de DM, 

adscritos aos serviços de APS no município de Porto Alegre. 

 

Metodologia 

 

Delineamento do estudo e amostragem 

Estudo transversal de base populacional, realizado no período de julho de 2006 a 

agosto de 2007, no município de Porto Alegre/RS, do qual participaram adultos maiores 

de 18 anos de idade, adscritos às áreas geográficas cobertas pela rede pública de APS do 

município (Equipes da ESF; Unidades Básicas de Saúde Tradicionais; Serviço de Saúde 

Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição e Centro de Saúde Escola Murialdo)  ou 

pertencentes à listagem de pacientes maiores de 18 anos atendidos pelas Equipes de 

Saúde da Família da CASSI-RS (Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do 

Brasil). O critério de adscrição às áreas geográficas cobertas pela rede pública de APS foi 

utilizado apenas para a seleção dos participantes, sendo avaliados os serviços de saúde 

referidos como de uso preferencial pelos entrevistados. Estes serviços poderiam não ter 

enfoque em APS (consultórios particulares e emergências hospitalares) e/ou serem 

classificados como privados. Foram considerados portadores de diabetes os usuários que 
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auto-referiram essa condição à pergunta “Algum médico já lhe disse que você tem 

diabetes?” 

Este estudo é parte do projeto “Avaliação da qualidade do processo de atenção e da 

sua efetividade sobre a saúde do adulto no Programa Saúde da Família e em modelos 

alternativos na rede de atenção primária do município de Porto Alegre”, com amostra 

total calculada em 3000 pessoas, através do pacote estatístico EPI-INFO 6.0, utilizando-

se dados provenientes do estudo de validação da versão infantil do PCATool(24) e da 

literatura nacional sobre prevalência, reconhecimento e controle do DM(13). O processo 

de amostragem dos domicílios foi por conglomerado (clusters), sendo estratificada por 

gerência distrital de saúde do município e distribuída proporcionalmente ao tamanho das 

populações adscritas a cada unidade de saúde dos serviços de APS. Os parâmetros 

utilizados para este cálculo foram: nível de confiança de 95%, poder estatístico de 80%, 

precisão de 3%, com fator de delineamento de 1,2 para correção do efeito cluster.  

Para a verificação da associação entre qualidade da atenção e controle metabólico 

do DM (hemoglobina glicada <7,0%), estimamos uma amostra de 132 sujeitos 

diabéticos, a fim de comparar a proporção de portadores de DM controlados entre os 

sujeitos com Alto Escore de APS (>6,6) e Baixo Escore de APS (<6,6). Esperava-se que 

50% dos pacientes que estivessem nos serviços com Alto Escore de APS tivessem seu 

DM controlado contra 25% nos de Baixo Escore de APS. A prevalência esperada de DM 

era de 5% da população amostrada (n=150), com expectativa de 1/3 em adequado 

controle metabólico do DM. 
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Instrumentos, medidas e variáveis 

1. Questionários. Foram realizadas medidas com um questionário geral, estruturado, 

composto por 3 instrumentos distintos: 

1.a. Questionário estruturado com variáveis sócio-demográficas, avaliação de 

saúde, satisfação, hábitos de vida e sobre o processo de atenção aos portadores de 

diabetes (orientações preventivas, medicamentos utilizados, exame físico, entre outros); 

1.b. Questionário sobre a qualidade da APS: Instrumento de Avaliação da 

Atenção Primária, versão adultos do PCATool, desenvolvido por Starfield,,que mede a 

presença e a extensão dos 4 atributos essenciais (Acesso [A], Longitudinalidade [L], 

Integralidade [I] e Coordenação [C]) e dos 3 atributos derivados (Orientação Familiar 

[OF], Orientação Comunitária [OC] e Competência Cultural [CC]) da APS e o grau de 

afiliação (GA) ao serviço de saúde, definido como a força da relação entre o usuário e o 

serviço/profissional de saúde. Este instrumento, que já foi validado no Brasil por nosso 

grupo de pesquisa, possibilita, através de respostas tipo Likert, construir escores 

específicos e gerais sobre a extensão dos atributos, além de avaliar e planejar ações no 

âmbito da APS, a partir da experiência dos usuários. São considerados serviços com Alto 

Escore de APS aqueles que obtiverem valor maior ou igual a 6,6 (tercil superior do 

escore). O escore final de cada um destes atributos é dado pela média das respostas de 

seus itens (perguntas). Alguns atributos são formados por subdimensões, como Acesso 

(Primeiro Contato [A1] e Utilização [A2]) e Integralidade (Serviços Recebidos [I1] e 

Serviços Disponíveis [I2]). A média entre os escores dos atributos essenciais e o grau de 

afiliação produz o Escore Essencial da APS (EE, ver fórmula abaixo), e dos escores dos 
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atributos derivados produz o Escore Derivado da APS (ED). A média de todos estes 

escores produz o Escore Geral de APS (EG, ver fórmula abaixo). 

Para o cálculo do EE e EG, as fórmulas são:  

EE= GA+A1+A2+L+C+I1+I2 

         7 

EG= GA+A1+A2+L+C+I1+I2+OF+OC+CC 

           10 

A transformação da escala tipo Likert de 1 a 4 para escores em escala de 0 a 10 foi 

realizada utilizando-se a seguinte fórmula:   

(escore obtido – 1) x 10, onde 4 é o escore máximo e 1 o mínimo. 

                4 – 1 

2. Medidas antropométricas. Foram realizadas: 

2.a. Peso, medido através de balanças portáteis (Techline, modelo BAL-180-CI); 

altura, medida através de estadiômetros portáteis (Sanny); e cintura e quadril, medidos 

com fita métrica inelástica;  

2.b. Avaliação da pressão arterial: medida em dois momentos durante a visita 

domiciliar, com intervalo mínimo de 3 minutos entre a 1ª e a 2ª medida, com os 

entrevistadores treinados segundo as normas da Organização Mundial da Saúde. Todos 

instrumentos foram calibrados periodicamente e aprovados pelo INMETRO. 

3. Medidas bioquímicas: hemoglobina glicada (HbA1c) nos pacientes que reconheceram 

sua condição de diabéticos. As amostras de sangue foram coletadas através de 

agendamento nas unidades de saúde amostradas por um técnico de enfermagem de um 

laboratório privado contratado. As amostras de sangue foram processadas através de 
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cromatografia líquida de alta performance (HPLC – Bio-Rad) de acordo com o padrão da 

ADA. (25). 

4. Variáveis Dependentes (Desfechos). Entre as variáveis analisadas, ressaltamos, 

principalmente, as de manejo do DM (exame e orientações para cuidado dos pés, pressão 

arterial (PA) aferida na última consulta, solicitação de perfil lipídico e exame de urina no 

último ano, avaliação oftalmológica no último ano, além das orientações para prática de 

exercícios físicos e dieta saudável) e controle glicêmico. Foram considerados portadores 

de DM com ótimo controle glicêmico aqueles  com HbA1c < 7,0 %, conforme a ADA e 

diretrizes nacionais (13;17).  

 

Análise estatística 

A análise descritiva (da avaliação dos serviços de saúde, da satisfação e do estado 

de saúde da população) levou em consideração a estratégia de amostragem (clusters), 

utilizando o pacote estatístico STATA 9.0, através do Método de Séries Lineares de 

Taylor (comandos svy). Os dados foram apresentados através de suas médias e desvios-

padrão, intervalos de confiança e proporções, expressos de forma contínua e categórica. 

Para a comparação das médias foi utilizado o teste t de Student e, para as proporções, o 

teste do qui-quadrado. O nível de significância de 5%, bicaudal, foi utilizado para todas 

as provas estatísticas. Para o controle de possíveis fatores de confusão, foi construído um 

modelo teórico hierárquico (figura 1) para o ajuste das variáveis dependentes (controle da 

HbA1c / processo de atenção ao DM). O modelo de Poisson, com variação robusta para 

amostras por conglomerado, foi utilizado para análise multivariada. A escolha deste tipo 

de regressão baseou-se na alta prevalência dos desfechos medidos (>10%) e para 
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obtenção de estimativas da Razão de Prevalência (RP) com maior precisão nos ICs(26). 

A entrada das variáveis deu-se de acordo com o modelo teórico proposto, permanecendo 

aquelas com p< 0,20, devido à possibilidade de confundimento. 

 

Figura 1 

 

Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRGS, do Grupo 

Hospitalar Conceição, da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e da Escola de Saúde Pública/RS. As informações 

coletadas foram mantidas confidenciais. Todos os entrevistados, depois de informados e 

esclarecidos sobre os objetivos do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Todos os indivíduos identificados pela primeira vez como portadores de 

HAS, assim como os portadores de HAS e DM não controlados adequadamente, foram 

encaminhados para avaliação e acompanhamento ambulatorial em seus serviços de saúde. 

   

Resultados 

Dos 3014 entrevistados no projeto “Avaliação da qualidade do processo de 

atenção e da sua efetividade sobre a saúde do adulto no Programa Saúde da Família e em 

modelos alternativos na rede de atenção primária do município de Porto Alegre”, foram 

identificados 214 (7,1%) que se reconheciam como portadores de DM. Destes, 185 

realizaram exame para verificar HbA1c. Dos usuários que não realizaram a coleta do 

exame, 9 foram recusas e 20 foram considerados perdas, após 3 tentativas de contato sem 
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resposta. Na amostra de usuários portadores de DM, encontrou-se uma renda per capita 

média de R$ 999,50, com um predomínio de mulheres (64,9%), de cor branca (68,7%) e 

idade média de 60,4 anos. Relativo ao estado de saúde, 66,3% tinham familiares de 

primeiro grau com DM, tempo médio de doença em 9,7 anos e mais complicações 

decorrentes desta patologia (62,2%). A população atendida em serviços públicos de saúde 

foi de 61,7% (116) da amostra e o alto grau de orientação à APS esteve presente na 

avaliação de 24,7% (53) dos usuários. 

Entre os portadores de DM com adequado controle glicêmico (40,5%), 

encontramos uma prevalência significativamente maior de brancos (78,7% vs 60,9%, p= 

0,008) e menos complicações advindas do DM do que nos usuários com pobre controle 

glicêmico (78,2% vs. 46,7%; p<0,001). Um menor número de internações ao longo da 

vida (1,6% vs 3,5%, p=0,04) e uso de medicamentos para DM (64,9% vs 95,4%, 

p<0,001) foram observados neste grupo. No que tange à utilização dos serviços, os 

usuários com ótimo controle glicêmico tiveram menor número de consultas para DM no 

último ano (5,8 vs 6,7, p=0,3) e estavam vinculados em maior parte aos serviços de saúde 

privados (49,3% vs 29,1%, p=0,004) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. 

 

Na tabela 2, a análise multivariada do modelo final ajustado apresenta variáveis 

preditoras dos três níveis propostos no modelo teórico hierárquico. Ter um serviço com 

alto grau de orientação à APS não mostrou diferença significativa em relação aos 
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serviços classificados com baixo grau de orientação quanto ao não-controle glicêmico 

(RP: 1,07; IC95%: 0,87 - 1,32; p=0,5). 

 

Tabela 2 

 

Em relação ao grau de orientação à APS dos serviços de saúde, os portadores de 

DM classificados como de Alto Escore (Tabela 3) apresentavam prevalência 

significativamente maior, tanto no tempo de doença (14,1 vs 8,3 anos, p= 0,02) quanto 

em complicações do DM (77,4% vs 57,8%, p= 0,003), em relação aos de Baixo Escore. 

Na utilização dos serviços, o número de consultas por DM foi maior entre o grupo de 

Alto Escore (8,6 vs 5,3, p=0,01), além de estar vinculado aos serviços há 2 ou mais anos 

(96,1% vs 78,1%; p=0,003). Houve a identificação de 73,6% dos serviços públicos como 

tendo uma forte orientação à APS, diferença significativa em relação aos classificados 

como sendo de fraca orientação (57,8%; p=0,01). 

 

Tabela 3 

 

 Fazendo referência ao processo de atenção e à qualidade do manejo ao DM, 

através da adoção de práticas baseadas em sólidas evidências e orientações preventivas 

relevantes às principais causas de morbi-mortalidade do DM  (doença macro e micro-

vascular, neuropatia periférica e pé diabético), a Tabela 4 apresenta diferenças 

significativas entre os serviços com Alto e Baixo Escore, principalmente em relação ao 

cuidado com os pés, aferição da PA e saúde bucal. Práticas preventivas importantes como 
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encaminhamento ao oftalmologista, peso medido na última consulta e solicitação de 

eletrocardiograma, não apresentaram diferença significativa. 

 

 Tabela 4 

 

 Na Tabela 5 são apresentados os efeitos não ajustados e ajustados de ter um 

serviço com alto grau de orientação à APS sobre algumas práticas e orientações 

preventivas fundamentais ao adequado manejo do DM. Aferição da PA na última 

consulta, solicitação de perfil lipídico, exame e orientação para cuidados com os pés, 

além das recomendações à prática de atividade física e dieta saudável, mantiveram-se 

estatisticamente significativas após controle dos confundimentos. Solicitação de exame 

de urina teve significância limítrofe e apenas a realização de consulta oftalmológica no 

último ano não apresentou diferença significativa entre os serviços referidos. 

 

 Tabela 5 

 

Discussão  

Os resultados das análises multivariadas sugerem, em um primeiro momento, que 

serviços com alto grau de orientação para a APS apresentam maior adoção de práticas e 

orientações preventivas relevantes ao manejo das complicações decorrentes do DM, sem 

diferença significativa no controle da HbA1c após ajuste dos fatores de confusão. 

Entretanto, algumas limitações metodológicas devem ser consideradas. Primeiro, por ser 

um estudo transversal, nenhuma inferência causal pode ser realizada, devendo os achados 
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serem interpretados como associações, pois há a possibilidade de ocorrer a causalidade 

reversa, um tipo de viés próprio destes estudos. A causalidade reversa emerge da 

metodologia dos estudos transversais, onde exposição e desfecho são medidos na mesma 

ocasião, impossibilitando que a temporalidade entre ambos seja estabelecida(27). Como 

exemplo, podemos citar em nosso estudo a associação entre maior uso de medicamentos 

hipoglicemiantes e pior controle glicêmico. Não é plausível que indivíduos tenham um 

pior controle glicêmico por utilizarem mais medicamentos e, sim, que necessitem utilizar 

mais fármacos devido uma maior gravidade da doença.   Segundo, o tamanho da amostra 

foi adequado ao cálculo amostral, entretanto houve uma superestimação do tamanho do 

efeito do Alto Escore da APS em relação ao controle da Hba1c. Por último, o PCATool é 

um instrumento quantitativo, o que pode levar à perda de algumas dimensões subjetivas 

do cuidado, melhor captadas por metodologias qualitativas. Além disso, no presente 

estudo, avaliamos a experiência do usuário, sem levar em consideração o papel do gestor 

e a experiência dos profissionais de saúde. Avaliações subseqüentes, utilizando 

abordagens multinível, serão realizadas por nosso grupo de pesquisa. 

Em nosso estudo, a proporção de portadores de DM com ótimo controle da 

HbA1c (40,5%) apresentou melhores resultados do que em outras pesquisas nacionais e 

internacionais. Estudo recente da FIOCRUZ (28) evidenciou adequado controle 

glicêmico em apenas 25% dos portadores de DM em nosso país. Nos EUA, estudos (29) 

demonstraram que cerca de 35% dos adultos com DM atingiram níveis de HbA1c < 7%.  

Os serviços identificados como sendo de alto grau de orientação à APS 

apresentaram populações significativamente distintas em relação ao estado de saúde, com 

maior tempo de doença (14,1 anos), maior presença de complicações relacionadas ao DM 
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(77,4%), além de terem utilizado com maior freqüência os serviços de saúde (8,6 

consultas/ano). Apesar deste cenário adverso, o controle da HbA1c não diferiu 

significativamente entre os serviços com alto e baixo grau de orientação à APS. 

Entretanto, quanto ao processo de atenção ao DM, os serviços com Alto Escore à APS 

apresentaram diferença inequívoca para situações de prevenção e diagnóstico precoce das 

complicações de alta morbi-mortalidade, principalmente prevenção de DCV (aferição da 

PA, solicitação de perfil lipídico e orientação à prática de atividade física), ou da doença 

microvascular e neuropatias periféricas (exame e orientações sobre cuidados com os pés). 

Estudos relacionando atributos específicos da APS (21;30-32), principalmente acesso e 

longitudinalidade, demonstram resultados conflitantes em relação a qualidade do manejo 

e monitoramento do DM. Em estudo realizado em Pelotas/RS, demonstrou-se uma 

grande variabilidade nos procedimentos terapêuticos e diagnósticos realizados pelos 

médicos da rede de atenção primária(33). A comparação entre os resultados deste estudo 

com o presente demonstra um melhor manejo percebido pelos usuários em Porto Alegre.  

Outro dado que surge em nosso estudo é a associação entre setor público e cor da 

pele não branca com o inadequado controle glicêmico, mesmo após ajuste do modelo. 

Também aparecem como variáveis independentes relacionadas ao pobre controle da 

HbA1c a presença de complicações do DM, o maior índice de massa corporal (IMC) e de 

tempo de doença, todos já previamente descritos na literatura (34). O papel que a cor da 

pele não branca (negros e pardos em sua grande maioria – 92,5%) e os serviços públicos 

assumem dentro do modelo explicativo para o pior controle metabólico do DM, indicam 

a necessidade de um maior enfrentamento do Sistema Único de Saúde (SUS) frente às 

iniqüidades em saúde. No Brasil, poucos são os estudos que abordam a questão cor / raça 
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/ etnia e desfechos em saúde. Em Pelotas(35), investigou-se o efeito da cor da pele sobre 

a saúde de crianças menores de 1 ano, constatando-se que crianças negras apresentavam 

maior prevalência de baixo peso ao nascer, prematuridade e déficit nutricional. Estudos 

realizados nos EUA(36), com enfoque específico em DM, demonstraram uma taxa de 

perda de visão, amputação dos membros inferiores e doença renal de 1,5 a 4 vezes maior 

em negros do que em brancos. Outros estudos estadunidenses(37;38) apresentaram pior 

controle glicêmico (HbA1c 8,4% vs. 7,4%, p<0,01) e menores doses de insulina (53,1 vs. 

70,6 UI/dia, p=0,01) entre os indivíduos negros do que em brancos. (37), sem diferença 

significativa no controle de outros fatores de risco para DCV. Algumas hipóteses, 

sugeridas em diversos trabalhos, para explicar tais achados vão desde predisposição 

genética e evolução desfavorável da doença nestas etnias(39), até questões relacionadas 

às dificuldades de acesso aos serviços de saúde e inadequada qualificação dos 

profissionais para o atendimento destas populações (40). 

Portanto, buscar a otimização dos serviços públicos e diminuir as iniqüidades em 

saúde deve ser meta fundamental para o SUS. Uma das formas de concretização destes 

objetivos é através da expansão dos serviços com alto grau de orientação para a APS. Em 

nosso país, a ESF(41) representa este modelo de reorganização da atenção à saúde, com 

impacto já demonstrado na mortalidade infantil(16). Um dos desafios do SUS é 

reproduzir estes ótimos resultados alcançados pelas políticas de saúde materno-infantis às 

DCNT, em especial ao DM. Entretanto, a mera reprodução destes modelos não garante o 

êxito das ações, pois a lógica do acompanhamento das DCNT difere daquela utilizada 

para situações agudas ou pontuais. Aspectos importantes a serem considerados nesta 

transição de modelo são o apoio ao auto-cuidado dos pacientes, sistema de informações 
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clínicas, redesenho na oferta de consultas, utilização de diretrizes e ferramentas de auxílio 

às decisões, organização dos cuidados de saúde e dos recursos comunitários(42). Junto a 

isto, a adoção de metas e objetivos bem definidos para o controle glicêmico estrito, a 

prática de gestão da clínica (43) com abordagens multifacetadas, mudanças na cultura 

organizacional e o envolvimento intenso dos profissionais, são alguns dos obstáculos a 

serem superados pelas políticas públicas de saúde.   
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CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 

A atenção primária à saúde (APS) é definida através de seus atributos, que são o 

acesso de primeiro contato ao sistema de saúde, a longitudinalidade e integralidade da 

atenção, a coordenação da assistência, a atenção centrada na família, a orientação 

comunitária, e a competência cultural. Estes atributos estão relacionados em pesquisas 

internacionais com a efetividade e a eqüidade da atenção. No entanto, Blumenthal (1), ao 

revisar a literatura sobre a eficácia da APS em grupos populacionais vulneráveis, 

concluiu que evidências sobre a efetividade dos atributos da APS são pouco abundantes, 

sendo necessária a realização de estudos de avaliação que definam claramente quais 

atributos estão sendo avaliados e qual sua real efetividade. Esta escassez de evidências 

também está presente no Brasil. Assim, tornou-se imprescindível uma produção rigorosa 

de conhecimento que possibilite avaliar a relação entre as características de estrutura e 

processo da atenção primária à saúde e os desfechos relacionados.  

Starfield et al desenvolveram um instrumento capaz de medir sua presença e 

extensão em nível individual, o Primary Care Assessment Tool (PCATool)(2-4), cuja 

versão infantil foi validada no Brasil por nosso grupo de pesquisa com apoio da autora do 

instrumento (5). Este instrumento produz escores específicos destes atributos e um escore 

geral sobre a qualidade do processo de atenção em APS. Assim, o uso de um instrumento 

capaz de avaliar a qualidade da atenção primária oferecida, a partir da mensuração da 

extensão dos atributos da APS, representa uma oportunidade de avaliação comparativa do 

grau de êxito dos serviços em alcançar excelência na prática de APS(6-8). 
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 O Brasil, assim como outros países em desenvolvimento, passa por um processo 

de transição demográfica e epidemiológica, o que tem levado a uma mudança do perfil de 

morbi-mortalidade da população brasileira, com a diminuição da mortalidade por doenças 

infecciosas e problemas materno-infantis, para um aumento das doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT) e de causas externas(9;10). Dentre as DCNT, as doenças 

cardiovasculares representam hoje no Brasil a maior causa de mortalidade, 

correspondendo a 28% dos óbitos em 2005(11). Entre seus principais fatores de risco 

modificáveis encontra-se o diabetes mellitus, o qual apresenta uma incidência crescente, 

principalmente do tipo 2, com imposição de enorme carga econômica aos sistemas de 

saúde(12;13). O diabetes é caracterizado pela hiperglicemia resultante de defeitos de 

secreção e/ou ação da insulina envolvendo processos patogênicos específicos. Está 

associado a complicações agudas e crônicas de vários órgãos e sistemas, podendo ser 

classificado em diabetes do tipo 1, tipo 2, gestacional e outros. Entretanto, do ponto de 

vista populacional, o diabetes do tipo 2 possui maior importância, por representar cerca 

de 90% dos casos identificados(13). 

 O cuidado do diabetes é complexo e envolve uma multiplicidade de aspectos, 

indo além do simples controle glicêmico(13;14). Um vasto corpo de evidências suporta 

diversas intervenções para melhorar os desfechos macro e microvasculares no diabetes, 

implementados de acordo com os recursos disponíveis pelos sistemas de saúde (15). 

Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA)(14), a implementação dos 

cuidados padronizados para o diabetes tem sido subutilizada na maioria dos cenários 

clínicos, devido principalmente a fragmentação do atendimento (falta de integralidade), 

duplicidade de serviços (falta de coordenação), inadequação nas informações clínicas e 
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debilidade nos modelos para atendimento de doenças crônicas (falta de 

longitudinalidade), o que pode ser resumido na insuficiência de alguns dos principais 

atributos da APS(12).  

Entretanto, a maioria das ações programáticas, assim como da produção científica 

associada à efetividade da APS e qualidade dos cuidados prestados, tem tido foco nos 

modelos de saúde materno-infantis. Transpor este modelo de saúde exitoso para o 

cuidado das DCNT é um dos grandes desafios para os sistemas de saúde, especificamente 

para a APS. No caso específico dos estudos sobre a efetividade do cuidado em diabetes 

(16-20), não foram encontrados estudos associando a força da orientação para APS ao 

processo de atenção e/ou aos desfechos intermediários nestes pacientes, apenas 

investigações da associação com atributos individuais da APS (principalmente acesso e 

longitudinalidade), estratégias de organização dos serviços de saúde, locais de prestação 

dos cuidados ou tipo de médico que exerce o atendimento. 

 

JUSTIFICATIVA 

 

Neste contexto, a prevenção e o manejo cientificamente embasados do diabetes 

são ações programáticas prioritárias para o Ministério da Saúde brasileiro, através do 

programa HIPERDIA. Deste modo, investigações que definam a qualidade da APS em 

relação aos agravos não-transmissíveis são fundamentais para o direcionamento das 

políticas públicas no âmbito sanitário. Conseqüentemente, investigações capazes de 

produzir conhecimento que integre a avaliação de serviços de APS e suas intervenções 

clínicas e preventivas sobre agravos não-transmissíveis são especialmente úteis no âmbito 
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do SUS. A definição de indicadores de estrutura e processo – escores dos atributos da 

APS - e a investigação de sua correlação com desfechos intermediários do diabetes são 

importantes para avaliar o impacto das ações de APS sobre a saúde da população adulta 

em Porto Alegre. Desta forma, investigações de base populacional que definam a relação 

entre a APS, seus atributos e seu impacto na saúde da população são fundamentais para o 

direcionamento das políticas públicas. 

 

 QUESTÃO DE PESQUISA 
 

 Os serviços de saúde com alto grau de extensão para a APS (escore > 6,6) 

proporcionam maior controle glicêmico e melhor manejo para os adultos portadores de 

diabetes mellitus no município de Porto Alegre? 

 

 OBJETIVOS 

 

Objetivo Principal: 

Investigar a associação entre a qualidade da APS (escores do PCATool) e o controle 

glicêmico dos portadores de diabetes mellitus adscritos aos serviços de atenção primária à 

saúde no município de Porto Alegre. 

 

Objetivos Específicos: 
 

• Investigar a associação entre a qualidade da APS e: 

• a solicitação de perfil lipídico; 

• a realização de exame dos pés; 
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• a avaliação periódica com oftalmologista; 

• a orientação para a prática de atividade física; 

• aferição da PA na última consulta. 

 

 METODOLOGIA 
 

Local do estudo: cidade de Porto Alegre-RS.  

Delineamento do estudo: Estudo transversal de base populacional.  

População da pesquisa: adultos maiores de 18 anos de idade, residentes nas áreas 

geográficas cobertas pela rede pública de APS (Equipes da ESF; Unidades Básicas de 

Saúde Tradicionais; Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição e 

Centro de Saúde Escola Murialdo) em Porto Alegre e listagem de pacientes maiores de 

18 anos atendidos pelas Equipes de Saúde da Família da CASSI-RS (Caixa de 

Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil). O critério de adscrição às áreas 

geográficas cobertas pela rede pública de APS foi utilizado apenas para a seleção dos 

participantes, sendo avaliados os serviços de saúde referidos pelos entrevistados. Estes 

serviços poderiam não ter enfoque em APS (consultórios particulares e emergências 

hospitalares) e serem classificados como privados.   

Amostragem: Realizada amostragem por conglomerados (unidades de saúde de 

cada tipo de serviço). Critérios de inclusão: indivíduos maiores de 18 anos, portadores de 

diabetes, residentes nos domicílios selecionados, que aceitarem livremente participar da 

pesquisa, após leitura, aceitação e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Critérios de exclusão: indivíduos maiores de 18 anos dos domicílios 

selecionados que não sejam portadores de diabetes, morem há menos de um ano na área 
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adscrita, não tenham consultado desde 1996, identifiquem serviço de saúde fora de Porto 

Alegre ou não apresentem condições de saúde para responder ao questionário, de acordo 

com avaliação do coordenador de campo. A amostragem dos domicílios visitados será 

por conglomerado (clusters), sendo estratificada por gerência distrital de saúde da cidade 

de Porto Alegre. No caso das UBS e PSF, será selecionada aleatoriamente a metade das 

equipes de cada gerência distrital para investigação. Para cada equipe escolhida serão 

selecionados domicílios de forma sistemática, sendo entrevistados os moradores que 

preencherem os critérios de seleção. Serão avaliadas a totalidade das 12 unidades de 

saúde do Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição e das 7 unidades 

de saúde do Centro de Saúde Escola Murialdo, sendo que a seleção de domicílios será 

também de forma sistemática, por conglomerados. A amostra de adultos da CASSI-RS 

será selecionada de forma aleatória da listagem de famílias de pacientes maiores de 18 

anos cadastrados nas Equipes de Saúde da Família.  

Cálculo do tamanho da amostra: Este estudo é parte do projeto “Avaliação da 

qualidade do processo de atenção e da sua efetividade sobre a saúde do adulto no 

Programa Saúde da Família e em modelos alternativos na rede de atenção primária do 

município de Porto Alegre”, com amostra total calculada em 3000 pessoas, através do 

pacote estatístico EPI-INFO 6.0 para estudos transversais comparativos (exposed, no-

exposed) e para descrição de proporções (sample size, two proportions) utilizando-se 

dados provenientes do estudo de validação da versão infantil do PCATool(5) e da 

literatura nacional sobre prevalência, reconhecimento e controle do DM(13). O processo 

de amostragem dos domicílios foi por conglomerado (clusters), sendo estratificado por 

gerência distrital de saúde do município e distribuído proporcionalmente ao tamanho das 
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populações adscritas a cada unidade de saúde dos serviços de APS. Os parâmetros 

utilizados para este cálculo foram: nível de confiança de 95%, poder estatístico de 80%, 

precisão de 3%, com fator de delineamento de 1,2 para correção do efeito cluster.  

Para a verificação da associação entre qualidade da atenção e o controle 

metabólico do DM (hemoglobina glicada <7,0%), estimamos uma amostra de 132 

sujeitos diabéticos, a fim de comparar a proporção de portadores de DM controlados 

entre os sujeitos com Alto Escore de APS (>6,6) e Baixo Escore de APS (<6,6). Espera-

se que 50% dos pacientes que estejam nos serviços com Alto Escore de APS tenham seu 

DM controlado, contra 25% nos de Baixo Escore de APS.  A prevalência esperada de 

DM era de 5% da população amostrada (n=150), com expectativa de 1/3 em adequado 

controle metabólico do DM. 

Instrumentos, medidas e variáveis:  

1. Serão realizadas medidas com um questionário geral, estruturado, composto por 

3 instrumentos distintos: 

1.a. Questionário estruturado com variáveis sócio-demográficas, avaliação de 

saúde, satisfação, hábitos de vida e sobre o processo de atenção aos portadores de 

diabetes (orientações preventivas, medicamentos utilizados, exame físico, entre outros); 

1.b. Questionário de satisfação do usuário (validado no Brasil, composto de 12 

perguntas sobre os distintos aspectos da atenção - acesso, cordialidade, confiança, 

atuação do médico, orientações, marcação de consultas, avaliação geral – e com respostas 

tipo Likert de 1-5, representadas por figuras de faces com 5 expressões distintas de 

satisfação);  
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1.c. Questionário sobre a qualidade da APS: Instrumento de Avaliação da Atenção 

Primária, versão adultos do PCATool – Adult Primary Care Assessment Tool, que foi 

desenvolvido por Starfield e mede a presença e a extensão dos 4 atributos essenciais 

(Acesso [A], Longitudinalidade [L], Integralidade [I] e Coordenação [C]) e dos 3 

atributos derivados (Orientação Familiar [OF], Orientação Comunitária [OC] e 

Competência Cultural [CC]) da APS e o grau de afiliação (GA) ao serviço de saúde, 

definido como a força da relação entre o usuário e o serviço/profissional de saúde. Este 

instrumento, que já foi validado no Brasil por nosso grupo de pesquisa (ref), possibilita, 

através de respostas tipo Likert, construir escores de APS com intervalo de 1-4 para cada 

atributo. O escore final de cada um destes atributos é dado pela média das respostas de 

seus itens (perguntas). Alguns atributos são formados por subdimensões, como Acesso 

(Primeiro Contato [A1] e Utilização [A2]) e Integralidade (Serviços Recebidos [I1] e 

Serviços Disponíveis [I2]). A média entre os escores dos atributos essenciais e o grau de 

afiliação produz o Escore Essencial da APS (EE, ver fórmula abaixo), e, entre escores 

dos atributos derivados, produz o Escore Derivado da APS (ED). A média de todos estes 

escores produz o Escore Geral de APS (EG, ver fórmula abaixo). 

Para o cálculo do EE e EG, as fórmulas são:   

EE= GA+A1+A2+L+C+I1+I2 

   7 

EG= GA+A1+A2+L+C+I1+I2+OF+OC+CC 

    10 

A transformação da escala tipo Likert de 1 a 4 para escores em escala de 0 a 10 foi 

realizada utilizando-se a seguinte fórmula:   
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(escore obtido – 1) x 10, onde 4 é o escore máximo e 1 o mínimo. 

              4 – 1 

2. Medidas antropométricas. Serão realizadas: 

2.a. Peso, medido através de balanças portáteis (Techline, modelo BAL-180-CI); 

altura, medida através de estadiômetros portáteis (Sanny); e cintura e quadril, medidos 

com fita métrica inelástica; 

2.b. Avaliação da pressão arterial: medida em dois momentos durante a visita 

domiciliar, com intervalo mínimo de 3 minutos entre a 1ª e a 2ª medida (os 

entrevistadores, acadêmicos de enfermagem, medicina e odontologia, serão treinados 

segundo as normas da Organização Mundial da Saúde para uma adequada mensuração da 

pressão arterial e também para o preenchimento adequado dos questionários). Todas as 

balanças e esfigmomanômetros serão calibrados e aprovados pelo INMETRO. 

3. Medidas bioquímicas: hemoglobina glicada nos pacientes que reconhecerem 

sua condição de diabéticos. As amostras de sangue serão coletadas através de 

agendamento nas unidades de saúde amostradas por um técnico de enfermagem de um 

laboratório privado contratado. As amostras de sangue serão processadas através de 

cromatografia líquida de alta performance (HPLC – Bio-Rad) de acordo com o padrão da 

ADA(21). 

4. Variáveis Dependentes (Desfecho): Entre as variáveis analisadas, ressaltamos, 

principalmente, as de manejo do DM (exame e orientações para cuidado dos pés, pressão 

arterial (PA) aferida na última consulta, solicitação de perfil lipídico e exame de urina no 

último ano, avaliação oftalmológica no último ano, além das orientações para prática de 

exercícios físicos e dieta saudável) e controle glicêmico. Foram considerados portadores 
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de DM com ótimo controle glicêmico aqueles  com HbA1c < 7,0%, conforme a ADA e 

diretrizes nacionais (13;14). 

Planejamento e logística: 

1.Preparação do trabalho de campo: Essa etapa engloba a organização e o 

treinamento da equipe, bem como realização do estudo piloto. O treinamento será 

realizado em 10 sessões presenciais, quando se explicará a metodologia do estudo, além 

do treinamento prático sobre a aplicação dos questionários, condutas no trabalho de 

campo e sobre a realização das medidas de pressão arterial e antropométricas (peso, 

altura, cintura e quadril). O estudo piloto simulará em todas as características a rotina da 

coleta de dados. Para tanto, será realizado em comunidade semelhante à comunidade em 

estudo, com presença de toda equipe executora. Ao final do treinamento será elaborado, 

discutido e adaptado o Manual de Campo com orientações para a seleção das casas e 

entrevistados e os detalhes dos procedimentos para a coleta de informação e métodos 

para o controle e qualidade dos dados. 

2. Coleta de campo: Será realizada através de saídas individuais e em mutirão, 

com a presença de 1-2 coordenadores de campo e 10-15 entrevistadores, seguindo o 

processo de seleção de domicílios de acordo com a técnica de amostragem por 

conglomerados. Além da aplicação dos questionários individuais e da ficha de descrição 

do domicílio, serão realizadas as medidas já descritas. Após aplicação do questionário, 

será agendada uma data e horário adequados para a ida do indivíduo à unidade de saúde 

amostrada para a coleta de sangue, quando indicada (diabetes auto-referido). As amostras 

de sangue serão coletadas e posteriormente analisadas por um laboratório privado 

contratado, para medição da hemoglobina glicada. Todos os questionários serão aplicados 
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por entrevistadores treinados, estudantes universitários de ciências da saúde, orientados 

em relação ao objetivo do estudo. As entrevistas serão realizadas num período total de 6 

meses. 10% dos questionários serão reaplicados pelos coordenadores de campo em um 

intervalo de 1 mês após a entrevista inicial a fim de garantir a qualidade da coleta de 

dados.  

Análise estatística: 

A análise descritiva (da avaliação dos serviços de saúde, da satisfação e do estado 

de saúde da população) levou em consideração a estratégia de amostragem (clusters), 

utilizando o pacote estatístico STATA 9, através do Método de Séries Lineares de Taylor 

(comandos svy). Os dados foram apresentados através de suas médias e desvios-padrão, 

intervalos de confiança e proporções, expressos de forma contínua e categórica. Para a 

comparação das médias foi utilizado o Teste T de Student e, para as proporções, o teste 

do qui-quadrado. O nível de significância de 5%, bicaudal, foi utilizado para todas as 

provas estatísticas. Para o controle de possíveis fatores de confusão, será construído um 

modelo teórico hierárquico (figura 1) para o ajuste das variáveis dependentes (controle da 

HbA1c / manejo do DM). O modelo de Poisson com variação robusta para amostras por 

conglomerado será utilizado para análise multivariada. A escolha deste tipo de regressão 

baseia-se na alta prevalência dos desfechos medidos (>10%) e na obtenção de estimativas 

da RP com maior precisão nos ICs(22). A entrada das variáveis dar-se-á de acordo com o 

modelo teórico proposto, permanecendo aquelas com p< 0,20, devido à possibilidade de 

confundimento. 
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Aspectos éticos: 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFRGS, do Grupo 

Hospitalar Conceição, da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, do Hospital de 

Clínica Porto Alegre e da Escola de Saúde Pública/RS. As informações coletadas foram 

mantidas confidenciais. Todos os entrevistados, depois de informados e esclarecidos 

sobre os objetivos do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Todos os indivíduos identificados pela primeira vez como portadores de HAS, assim 

como os portadores de HAS e DM não controlados adequadamente, foram encaminhados 

para avaliação e acompanhamento ambulatorial em seus serviços de saúde. 
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INFRA-ESTRUTURA BÁSICA 
 

O Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia (PPG-Epi) e o Departamento 

de Medicina Social (DMS) da FAMED-UFRGS disponibilizarão sala para encontros de 

planejamento, treinamento e acompanhamento da pesquisa, bem como uma sala para 

sediar o projeto e manter o equipamento necessário. A estrutura de informática do PPG-

Epi/DMS, computadores em rede conectados à Internet com disponibilidade de softwares 

para criação de banco de dados e posterior análise dos resultados, estarão à disposição da 

equipe e dos bolsistas vinculados ao projeto.  

 

CRONOGRAMA 
 

Atividades 

 

1-

2 

 

3-

4 

 

5-

6 

 

7-

8 

 

9-

10 

 

11-

12 

 

13-

14 

 

15-

16 

 

17-

18 

 

19-

20 

 

21-

22 

 

23-

24 

Atividades permanentes ao longo do projeto 

 Reuniões de coordenação x x x x x x x x x x x x 

Revisão de literatura x x x x x x x x x x x x 

Atividades prévias ao trabalho de campo 

Distribuição tarefas para 

equipe de coordenação 

x            
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Definição do processo de 

amostragem 

x            

Seleção das áreas (equipes) 

a serem estudadas 

 x           

Contato SMS (apoio, 

mapas etc.) 

x x           

Traduções do instrumento x x           

Adaptação do instrumento 

e Debriefing  

 x x          

Redação do Manual de 

Campo 

  x          

Preparação do material de 

coleta (mapas, material de 

apoio, questionários, kits de 

pressão) 

  x          

Seleção e treinamento 

equipe de campo 

   x         

Estudo piloto     x        

Trabalho de campo 
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Visita às equipes 

selecionadas (apoio + 

divulgação) e reuniões 

Conselhos Locais de Saúde 

   x x        

Coleta de dados primários 

(pop. + profissionais) 

    x x x      

Re-teste 10% da amostra     x x x      

Criação dos bancos de 

dados (Teleform) 

    x x x      

Atividades concomitantes e posteriores ao trabalho de campo 

Limpeza e avaliação de 

inconsistências nos bancos 

de dados 

     x x x     

Análise estatística         x x x  

Redação de artigos 

científicos 

          x x 

Defesa preliminar            x 

Defesa final            x 
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Serviço de Saúde Comunitária do Hospital Nossa Senhora da Conceição (SSC/HNSC);  

Centro de Saúde Escola Murialdo / Escola de Saúde Pública / Secretaria Estadual de 
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ANEXO 2. TERMOS DE APROVAÇÃO DOS COMITÊS DE ÉTICA 
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ANEXO 3. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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ANEXO 4. INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO  
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