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RESUMO 

Título: Avaliação do modelo de atenção primária para as doenças crônicas não transmissíveis 

no Estado do Tocantins, 2012 e 2014. 

As Doenças Crônicas não Transmissíveis são a principal causa de óbito em todo o mundo 

devido às doenças do aparelho circulatório, câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes, 

determinadas principalmente pelo tabagismo, uso abusivo de álcool, alimentação não saudável, 

inatividade física e sobrepeso/obesidade. Foram realizados dois estudos transversais utilizando 

a base de dados oriundas dos ciclos de avaliações externas do Programa Nacional de Melhoria 

do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, denominado PMAQ-AB, para o Estado do 

Tocantins. O primeiro estudo avaliou a adequação da Estratégia Saúde da Família ao modelo 

de atenção primária para doenças crônicas não transmissíveis e comparou as mudanças 

ocorridas entre os dois ciclos de avaliações externas do PMAQ-AB realizados em 2012 e 2014. 

Foram utilizadas as informações sobre a estrutura das 233 Unidades Básicas de Saúde e do 

processo de trabalho das 266 equipes de saúde. Para a análise foi utilizada a técnica de Análise 

de Componentes Principais para Dados Categóricos, denominada CATPCA, e o teste estatístico 

qui-quadrado de McNemar para comparação de amostras pareadas, a um nível de significância 

de 5% com Intervalo de Confiança de 95%. O segundo estudo avaliou e comparou a adequação 

do processo de trabalho das equipes de saúde da família nas Regiões de Saúde do Estado do 

Tocantins ao Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não 

Transmissíveis. Utilizou-se as informações sobre o processo de trabalho de 361 equipes de 

saúde da família do ciclo 2 do PMAQ ocorrido em 2014. Também foi utilizada a técnica de 

análise CATPCA e os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, a análise post-hoc 

para comparação dos pares, denominada pairwise comparations, a um nível de significância de 

5% e Intervalo de Confiança de 95%. A CATPCA para os dois estudos foi realizada no 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences, versão 24.0 bem como o teste 

de qui-quadrado de McNemar. Os testes de qui-quadrado de Pearson ou de Fisher seguido das 

comparações dos pares foram realizados no software R. Os achados do primeiro estudo 

apontaram para a baixa proporção de dispensação de medicamentos para o tratamento de 

doenças crônicas. A disponibilidade dos materiais de rastreamento para câncer cervical foi 

significativamente reduzida em aproximadamente 5,0% nos dois primeiros ciclos do PMAQ-

AB. Houve aumento significativo da vacinação contra influenza sazonal (de 49,8% para 84,5%) 

e do percentual de Unidades Básicas de Saúde com sala de esterilização (de 48,9% para 71,2%). 
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Mais de 70,0% das equipes de saúde passaram a realizar mais atividades de educação em saúde 

(de 77,1% para 89,8%) e incentivar atividade física (de 51,1% para 70,3%), registro de 

escolares com necessidades de saúde para acompanhamento (de 23,3% para 34,6%) e a 

avaliação da satisfação dos usuários (de 28,2% para 53,8%). Ações para grupos específicos de 

pacientes hipertensos e diabéticos reduziram significativamente em aproximadamente 3,0%. A 

análise do segundo estudo identificou que as equipes de saúde da família estão atuando em 

coerência com as ações estratégicas do Plano de Enfrentamento das DCNT, principalmente com 

o eixo promoção da saúde, porém com percentuais de adequação muito desigual nas Regiões 

de Saúde. Foram observados percentuais de adequação acima de 70% para a atenção aos grupos 

específicos de usuários (mulheres, idosos, hipertensos e diabéticos), solicitação de exames de 

eletrocardiograma e mamografia e incentivo à atividade física. Os menores percentuais de 

adequação (até 30,0%) foram observados para a busca ativa de casos de dependentes de álcool 

e drogas, utilização de protocolos para estratificação de risco para DPOC, cadastro de usuários 

com DPOC e obesidade, identificação das mulheres elegíveis para exame de mamografia e 

prontuário eletrônico. A análise de pairwise comparations das diferenças entre as Regiões de 

Saúde identificou maiores percentuais de adequação nas Regiões Bico do Papagaio (Região 1), 

Cantão (Região 4) e Capim Dourado (Região 5) em comparação com a Médio Norte Araguaia 

(Região 2) e Sudeste (Região 8). Com base nesses dois estudos, destaca-se a inadequação da 

Estratégia Saúde da Família ao modelo de atenção primária direcionado para as doenças 

crônicas entre os ciclos do PMAQ-AB avaliados, com notáveis deficiências na estrutura das 

Unidades Básicas de Saúde e com o processo de trabalho das equipes de saúde da família muito 

focado em grupos específicos. Houve pouco foco em ações intersetoriais, ações junto à 

população da área adscrita ou na promoção do autocuidado apoiado para doenças crônicas. O 

aprimoramento do modelo de atenção vigente requer a garantia de dispensação de 

medicamentos suficientes para o tratamento das doenças crônicas, incorporação tecnológica, 

registros eletrônicos de saúde, expansão das ações de rastreamento, utilização de protocolos, 

atuação interdisciplinar e de apoio matricial, ações intersetoriais, autocuidado apoiado e 

promoção da saúde para o enfrentamento adequado das doenças crônicas no Tocantins. 

 

Palavras-chave: Avaliação em Saúde; Atenção Primária à Saúde; Estratégia Saúde da Família; 

Modelo de Atenção; Doenças não transmissíveis. 
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ABSTRACT 

Title: Evaluation of the primary care model for noncommunicable diseases in the state of 

Tocantins, 2012 and 2014. 

 

Noncommunicable diseases are the leading cause of death worldwide as a result of diseases of 

the circulatory system, cancer, chronic respiratory diseases and diabetes, which are mainly 

caused by smoking, alcohol abuse, unhealthy eating, physical inactivity and overweight/ 

obesity. Two cross sectional studies were carried out using the database from the external 

evaluation cycles of the National Program for Improving Access and Quality of Primary Care, 

called PMAQ-AB, for the state of Tocantins. The first study evaluated the adequacy of the 

Family Health Strategy to the primary care model for chronic noncommunicable diseases and 

compared the changes that happened between the two cycles of PMAQ-AB external evaluations 

conducted in 2012 and 2014. It was used the information on the structure of the 233 Primary 

Health Units and on the work process of the 266 health teams. For the analysis, the Principal 

Component Analysis for Categorical Data technique, called CATPCA, and the McNemar chi-

square statistics test were used for comparison of paired samples, at a significance level of 5% 

with a 95% Confidence Interval. The second study evaluated and compared the adequacy of the 

work process of family health teams in the Health Regions of the State of Tocantins to the 

Strategic Action Plan for tackling Noncommunicable Chronic Diseases. It was used 

information on the work process of 361 PMAQ family health teams from cycle 2 that occurred 

in 2014. It was also used the CATPCA analysis technique and Pearson's chi-square or Fisher's 

exact tests, the post hoc analysis for comparison of pairs, called pairwise comparations, at a 

significance level of 5% and Confidence Interval of 95%. The CATPCA for both studies was 

performed in the statistical program Statistical Package for the Social Sciences, version 24.0 as 

well as the chi-square test of McNemar. Pearson's or Fisher's chi-square tests followed by 

pairwise comparisons were performed on R software. The findings from the first study pointed 

to the low proportion of medicine dispensing for the treatment of chronic diseases. The 

availability of screening materials for cervical cancer was significantly reduced by 

approximately 5.0% in the first two cycles of PMAQ-AB. There was a significant increase in 

vaccination against seasonal influenza (from 49.8% to 84.5%) and the percentage of Primary 

Health Units with sterilization room (from 48.9% to 71.2%). More than 70.0% of the health 

teams started to carry out more health education activities (from 77.1% to 89.8%) and to 
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encourage physical activity (from 51.1% to 70.3%), keep record of schoolchildren with health 

needs for follow-up (23.3% to 34.6%) and the evaluation of user satisfaction (from 28.2% to 

53.8%). Actions for specific groups of hypertensive and diabetic patients were significantly 

reduced by approximately 3.0%. The analysis of the second study identified that the family 

health teams are acting in coherence with the strategic actions of the DCNT Tackling Plan, 

mainly with the health promotion axis, but with very unequal percentages among the Health 

Regions. Percentages of adequacy above 70% were observed for attention to specific groups of 

users (women, elderly, hypertensive and diabetic), as well as request for electrocardiogram and 

mammography exams and encouragement of physical activity. The lowest percentages of 

adequacy (up to 30.0%) for the active search for alcohol and drug dependent cases were 

observed, along with the use of protocols for risk stratification for COPD, record of users with 

COPD and obesity, identification of eligible women for mammography exam and electronic 

medical record. The analysis of pairwise comparations of the differences among the Health 

Regions identified higher percentages of adequacy in the Regions Bico do Papagaio (Region 

1), Cantão (Region 4) and Capim Dourado (Region 5) compared to the Middle North Araguaia 

(Region 2) and Southeast (Region 8). Based on these two studies, the inadequacy of the Family 

Health Strategy to the primary care model directed at chronic diseases among the PMAQ-AB 

cycles assessed stands out, with notable deficiencies in the structure of the Primary Health Units 

and with the work process of family health teams very focused on specific groups. There was 

little focus on intersectoral actions, actions with the population of the assigned area or on the 

promotion of self-care supported for chronic diseases. The improvement of the current model 

of care requires the assurance of dispensing sufficient medicine for the treatment of chronic 

diseases, technological incorporation, electronic health records, expansion of tracking actions, 

use of protocols, interdisciplinary performance and matrix support, intersectoral actions, 

supported self-care and health promotion for the adequate tackling chronic diseases in 

Tocantins. 

 

Key-words: Health Evaluation; Primary Health Care; Family Health Strategy; Care Model; 

Non-communicable diseases. 
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APRESENTAÇÃO 

Este trabalho aborda a avaliação da Estratégia Saúde da Família (ESF) para o 

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) no contexto da Atenção 

Primária à Saúde (APS) no Estado do Tocantins.  

Primeiro, foi feito um levantamento bibliográfico acerca do cenário epidemiológico das 

principais causas de mortalidade por DCNT bem como os principais fatores de risco 

compartilhados. Em seguida, foi dada a ênfase às principais estratégias internacionais e 

nacionais de enfrentamento das DCNT no contexto da APS. Com isso, foi possível dar luz aos 

aspectos mais fundamentais para o cuidado das DCNT por meio de modelo de cuidados 

crônicos, especialmente o Chronic Care Model (CCM), e a avaliação da implantação desse 

modelo em diversos contextos. A partir daí, foi apresentado o Programa Nacional de Melhoria 

do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) como a mais recente estratégia 

avaliativa da ESF no Brasil. Os dados coletados a partir deste Programa foram compilados no 

modelo lógico que possibilitou a avaliação da adequação da ESF no enfrentamento das DCNT 

no Tocantins.  

Esta tese é composta de dois artigos. O primeiro avaliou a adequação da estrutura das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e do processo de trabalho das equipes de saúde da família 

ao modelo de atenção primária para as DCNT. Foi feita a comparação dos resultados entre os 

ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB. O segundo avaliou a adequação do processo de trabalho das equipes 

de saúde da família no cumprimento das metas do Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT. Foi feita a comparação dos resultados entre as Regiões de Saúde do 

Tocantins. Esses dois artigos buscaram preencher a lacuna de conhecimento existente sobre a 

avaliação da APS no Estado. Portanto, buscou-se responder se o modelo de atenção da ESF é 

adequado para o enfrentamento das DCNT no contexto da APS. 

A coleta de dados ocorrida nos dois primeiros ciclos do PMAQ-AB, nos anos de 2012 

e 2014, foi gerenciada pela coordenação geral do programa situada no Departamento de 

Atenção Básica do Ministério da Saúde em parceria com várias instituições de ensino e pesquisa 

do Brasil. A coordenação da coleta de dados no Estado do Tocantins foi realizada pela Fiocruz-

RJ e a coordenação local dos dois ciclos foi delegada à autora desta tese. 

As pesquisas nacionais foram aprovadas sob os pareceres Nº 32012 de 06/06/2012 e 

357.974 de 15/08/2013 do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 
1.1.CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DAS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são acometimentos persistentes à saúde 

das pessoas e requerem gerenciamento e cuidados contínuos (WHO, 2013). São principalmente 

causadas por quatro grupos de doenças como as do aparelho circulatório, câncer, respiratórias 

crônicas e diabetes e comunicam os fatores de risco modificáveis como tabagismo, uso abusivo 

de álcool, alimentação não saudável, inatividade física e obesidade (WHO, 2018a). A carga 

global das DCNT se constituem em um grande desafio de saúde pública pelo fato de 

prejudicarem o desenvolvimento social e econômico e aumentar as desigualdades nos países e 

nas populações (WHO, 2013).  

O impacto das DCNT nas altas taxas de morbidade e mortalidade é encontrado em países 

de alta renda, com prejuízo ainda maior nos países de baixa e média rendas (WHO, 2013). Nos 

países de baixa e média rendas a carga das doenças e a taxa de mortalidade prematura são 

maiores, eles concentram 86% das mortes em pessoas entre 30 e 69 anos de idade (ISLAM et 

al., 2014) e apresentam o dobro do risco de morrer dos países de alta renda (WHO, 2018b). 

No Brasil, as DCNT foram responsáveis por 72,0% de todas as mortes em 2011 

(SCHMIDT et al., 2011) e as principais causas foram as doenças do aparelho circulatório 

(30,4%), câncer (16,4%), doença respiratória crônica (6,0%) e diabetes (5,3%) (MALTA et al., 

2014a). Em 2013, aproximadamente metade dos brasileiros referiram ter ao menos uma DCNT 

na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (MALTA et al., 2015) e a taxa de mortalidade aumentou 

para 75,8% em 2015 com destaque para as doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares 

(MALTA et al., 2017). A maior carga das doenças são encontradas em pessoas de baixa 

escolaridade, de raça-cor negra, de baixa renda e com menor acesso a serviços de saúde 

(SCHMIDT et al., 2011), o que destaca a importância das DCNT no aumento da desigualdade 

social no Brasil. 

A minimização da desigualdade social e melhoria das condições de vida das populações 

em nível mundial é possível através de investimento bem orientado, com forte liderança e ação 

urgente nos níveis regional, nacional e global para o enfrentamento das DCNT (WHO, 2005, 

2013).  
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Diversas intervenções podem ser eficazes na prevenção e no controle das DCNT, 

especialmente aquelas que englobam as leis e regulamentações de produtos alimentícios, a 

promoção da atividade física, de ambientes saudáveis e intervenções baseadas na comunidade 

e na escola, através de ações intersetoriais e participação comunitária. Além disso, a prevenção 

e o manejo clínico adequado das DCNT, através do diagnóstico e tratamento oportunos, uso de 

sistemas de informações em saúde e uso de protocolos baseados em evidências científicas 

(WHO, 2005).  

Várias políticas foram adotadas para a prevenção e o controle das DCNT no mundo com 

estratégias de fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS). Dentre elas, a ampliação das 

ações de prevenção de doenças, promoção da saúde e ações intersetoriais, com investimentos 

intensificados para educação em saúde, monitoramento de doenças e de fatores de risco, 

promoção de alimentação saudável, atividade física, redução do tabagismo e do uso prejudicial 

de álcool (WHO, 2013). 

Em 2000, a 53ª Assembleia Mundial de Saúde aprovou a Estratégia Global para a 

prevenção e controle das DCNT. Foi recomendado aos Estados-Membros o desenvolvimento 

de políticas e programas com prioridade voltada ao monitoramento dos fatores de risco e seus 

determinantes, com enfoque na intersetorialidade (WHO, 2000).  

Em 2003, houve a aprovação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (WHO, 

2003) e da Estratégia Global da Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre dieta, atividade 

física e saúde, com meta de reduzir os fatores de risco (WHO, 2004).  

Nos anos subsequentes, entre 2008 e 2013, foram estabelecidos o Plano de Ação para a 

Estratégia Global de prevenção e controle das DCNT para 2008-2013 (WHO, 2008) e para 

2013-2020 (WHO, 2013), além da Estratégia Global para redução do uso prejudicial do álcool, 

em 2010 (WHO, 2010).  

Nesse ínterim, em 2011, merece destaque a realização da Reunião de Alto Nível da 

Organização das Nações Unidas (ONU), onde os Chefes de Estado recomendaram a prevenção 

e o controle das doenças crônicas, com foco especial no desenvolvimento e impactos sociais e 

econômicos da carga de doença, particularmente para países em desenvolvimento (UNITED 

NATIONS, 2012). 

No Brasil, dentre as iniciativas que se destacam, encontra-se a criação do Programa 

Nacional de Controle do Tabagismo, em 1986 (CAMPOS; GOMIDE, 2015). A ratificação da 

Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco ocorreu em 2005, com objetivo de proteger a 
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sociedade das consequências nocivas pelo consumo e pela exposição à fumaça do tabaco 

(RANGEL et al., 2017; TEIXEIRA; PAIVA; FERREIRA, 2017).  

Em 2006, foi criada a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), com vistas à 

educação em saúde, ao monitoramento de doenças e de fatores de risco, à promoção de 

alimentação saudável, de atividade física, de redução do tabagismo e do uso prejudicial de 

álcool, por meio da articulação intersetorial (BRASIL, 2014; SCHMIDT et al., 2011).  

Em 2011, foi reformulada a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e atualizada 

posteriormente em 2017 (BRASIL, 2017). Seu intuito foi promover a expansão da cobertura e 

o escopo da APS e apoio ao desenvolvimento das redes de referência e contrarreferência 

regionais (BRASIL, 2017; PAIM et al., 2011). Sua ênfase está na organização dos cuidados 

primários aos usuários dos serviços com DCNT, abrangendo o acolhimento com estratificação 

de risco e plano de cuidados crônicos (BRASIL, 2017).  

Outra importante atualização ocorrida em 2011 foi na Política Nacional de Alimentação 

e Nutrição (PNAN) (BRASIL, 2013), criada em 1999. Essa Política passou a abranger propostas 

de melhorias das condições de alimentação, nutrição e saúde para a segurança alimentar da 

população brasileira.  

Nesse mesmo ano, foi criado o Plano de Ações de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil 2011-2022, com três 

importantes eixos de intervenção: vigilância, informação, avaliação e monitoramento; 

promoção da saúde; e cuidado integral (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). 

Impactos dessas políticas mencionadas na redução do tabagismo e promoção da 

alimentação saudável e atividade física foram reportados, possivelmente incentivados pelo 

lançamento do Guia Alimentar para a População Brasileira e pela implantação do Programa 

Academia da Saúde (MALTA et al., 2016b).   

Historicamente, os sistemas de saúde foram organizados para responder rápida e 

eficientemente às doenças agudas. Eles foram marcados pela assistência à saúde centrada na 

imediata definição do problema e início do tratamento, tendo o usuário um papel em grande 

parte passivo e pouca habilidade das equipes de saúde no gerenciamento das DCNT. Esse 

cenário ainda prevalece frente à urgência do redesenho dos sistemas de saúde. Para o redesenho 

efetivo dos sistemas de saúde, para além da inserção de novos programas de saúde, a demanda 

principal é por diretrizes e protocolos para o cuidado das DCNT. Mudanças profundas e 

abrangentes na estrutura e organização dos sistemas de saúde são fundamentais para a oferta de 
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serviços contínuos de qualidade, a fim de atenderem às necessidades dos usuários com DCNT 

(WAGNER et al., 2001).  

Para o enfrentamento adequado das DCNT, é necessário que o sistema de saúde possua 

adequado controle de doenças e prevenção de complicações, incentive o autocuidado apoiado, 

concretize planos de cuidados compreendido pelos profissionais envolvidos e usuários. 

Igualmente, o acompanhamento contínuo e interações produtivas entre equipe de saúde e 

usuário (WAGNER et al., 2001), abrangendo consultas planejadas por equipe multiprofissional, 

apoio de profissionais especialistas e sistemas de informação (EPPING-JORDAN et al., 2004).  

Segundo Epping-Jordan et al. (2004), essas demandas mencionadas são particularmente 

presentes em países com uma infraestrutura de cuidados primários limitada ou desgastada, onde 

o modelo de atenção tem um papel fundamental no redesenho do sistema de saúde. Isso se dá 

especialmente para o cuidados das DCNT porque a APS é o principal cenário de cuidado dessas 

doenças (BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002a; KRUK; NIGENDA; KNAUL, 

2015). 

 

 

1.2.A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE COMO CENÁRIO PRIMORDIAL PARA O 

ENFRENTAMENTO DAS DOENÇAS CRÔNICAS 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS), constitucionalmente estabelecido em 1988 e 

regulamentado pelas Leis Orgânicas da Saúde Nº 8.080 e Nº 8.142, ambas de 1990, assevera 

que a saúde, além de ser um direito de todos, é dever do Estado (BRASIL, 1988).  

O SUS possui o objetivo primordial de reduzir os riscos de doenças e agravos, 

garantindo acesso universal, equânime e integral a todos os cidadãos brasileiros por meio de 

ações de promoção, proteção e recuperação da saúde. Seus princípios norteadores são a 

universalidade, integralidade, equidade, participação social, acessibilidade, centralização na 

comunidade e na família, continuidade do cuidado, responsabilização e humanização (BRASIL, 

1990).  

Os serviços ofertados pelo SUS devem estar organizados em uma rede regionalizada e 

hierarquizada de saúde, que compreende os níveis de baixa, média e alta complexidade do 

sistema, tendo a APS como porta de entrada e ordenamento do cuidado (BRASIL, 1990; 

STARFIELD, 2002). 
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Desta forma, o SUS corrobora com a Declaração de Alma-Ata (WHO, 1978) que define 

a APS como o primeiro nível de atenção integrado ao sistema de saúde, compreendida pelos 

serviços que fornecem o acesso de primeiro contato do indivíduo e a sua família. Seu propósito 

é dar resolubilidade a grande parte dos problemas de saúde da população ao longo do tempo, 

coordenando e integrando a assistência na lógica de Rede de Atenção à Saúde (RAS). Como 

princípios, a APS inclui a necessidade de enfrentar determinantes de saúde mais amplos, de 

caráter socioeconômico, garantir acesso e cobertura universais com base nas necessidades de 

saúde, participação da comunidade, ação e coordenação intersetorial e uso de tecnologia 

apropriada e efetiva (STARFIELD, 2002).  

Por ser a porta preferencial de entrada ao SUS, a APS, portanto, é desenvolvida a partir 

da descentralização, com mais alto grau de capilaridade em locais cada vez mais próximos da 

população, através de equipes de saúde atuando dentro e fora de Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) (BRASIL, 2017). 

Apoiando esses princípios da APS, o Decreto nº 7508 de 2011 regulamenta a Lei Nº 

8.080 e dispõe sobre a organização do SUS, o planejamento e a assistência à saúde, bem como 

a articulação interfederativa. Ainda, prescreve o Contrato Organizativo da Ação Pública de 

Saúde (COAP). A importância do Decreto está principalmente em sua proposta de organização 

do SUS em Rede de Atenção à Saúde a partir de diversas disposições essenciais. Essas ações 

incluem a identificação de necessidades de saúde, indicadores e metas de saúde, estratégias para 

a melhoria das ações e serviços, critérios de avaliação dos resultados e forma de monitoramento 

permanente (BRASIL, 2011). 

Diversas iniciativas do Ministério de Saúde, desde a criação do SUS, vêm colaborando 

na estruturação da APS. Especialmente, através do Programa Saúde da Família (PSF) criado 

em 1994, posteriormente denominado Estratégia Saúde da Família (ESF), com atuação de 

equipes de saúde da família em UBS. A ESF visa reorientar o modelo de atenção e contribuir 

na organização dos serviços e ações de saúde (ESCOREL et al., 2007; PAIM et al., 2011).  

Portanto, a APS é uma estratégia para organizar os sistemas de atenção à saúde e 

promover a saúde para a sociedade (DECLARATION OF ALMA-ATA, 2015; STARFIELD, 

2002), especialmente no enfrentamento das DCNT nesse cenário (BODENHEIMER; 

WAGNER; GRUMBACH, 2002a; KRUK; NIGENDA; KNAUL, 2015). 

Como maneira de impulsionar o controle e prevenção das DCNT, em 2011, foi criado o 

Plano de Ações de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis no Brasil 2011-2022, a partir das diretrizes principais: vigilância, informação, 
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avaliação e monitoramento; promoção da saúde; e cuidado integral. O Plano possui como meta 

principal, a redução a redução anual de 2,0% da mortalidade prematura por DCNT até 2022. 

Ele visa a atuação nas causas de morte como acidente vascular cerebral, infarto, hipertensão 

arterial, câncer, diabetes e doenças respiratórias crônicas. Além disso, dá ênfase na avaliação e 

no monitoramento para o controle e prevenção das DCNT (MALTA; MORAIS NETO; SILVA 

JUNIOR, 2011).  

Avanços do Plano foram observados no cumprimento de metas em seus eixos no período 

de 2011 a 2015, principalmente a redução do tabagismo, promoção da alimentação saudável e 

prática atividade física (MALTA et al., 2016). Desta forma, é importante que suas propostas 

sejam incorporadas ao modelo de atenção da ESF, para atender as demandas das DCNT.  

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), criada em 2006, sofreu importantes 

atualizações em 2011 e 2017 e enfatizou a importância da expansão da cobertura da APS através 

da ESF (BRASIL, 2017). Além disso, destacou o cuidado das DCNT por meio de diretrizes 

para o acolhimento, estratificação de risco, vigilância das condições crônicas e ampliação do 

apoio matricial por profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF). O NASF 

possui potencial para cooperar na atenção à saúde juntamente com equipes de saúde da família. 

Essa Política enfatizou a importância da ESF na organização do modelo de atenção à saúde para 

dar resolubilidade à maior parte das necessidades de saúde da população, especialmente as 

DCNT. 

Diante disso, é esperada que a melhoria do acesso ao cuidado integral e contínuo dentro 

da APS ocorra no cenário da ESF, visto que tem proporcionado uma gama maior de estratégias 

para a prevenção e o manejo das DCNT (SCHMIDT et al., 2011). De maneira especial, isso 

pode ocorrer quando o modelo de atenção é desenhado especificamente para atender as 

demandas das DCNT através de modelos de atenção primária voltados, então, para essas 

doenças (KRUK; NIGENDA; KNAUL, 2015). 

 

 

1.3.MODELO DE ATENÇÃO E ESTRATÉGIAS DE AVALIAÇÃO 

 

1.3.1. Modelo lógico de atenção primária para as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

 

O modelo de atenção primária consiste no conjunto de ações de saúde que visam 

proporcionar acesso universal e atenção integral à saúde, coordenar e expandir a cobertura a 
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níveis mais complexos de atenção e implementar ações intersetoriais para promoção da saúde 

e prevenção de doenças no contexto da APS (PAIM et al., 2011). 

De modo geral, os modelos de atenção para as condições crônicas se mostraram 

eficientes pelo fato de se constituírem em uma solução adequada para a complexidade do 

manejo dessas condições. O avanço na qualidade de vida das pessoas com condições crônicas 

requer a transformação de um sistema de saúde essencialmente fragmentado, reativo, que age 

pontualmente a cada episódio de condições agudas, focado na doença, para um sistema 

proativo, integrado, longitudinal, focado na pessoa e na família e direcionado à promoção e 

manutenção da saúde da população  (MENDES, 2012). 

Em se tratando de um modelo de atenção primária para as DCNT, o Chronic Care Model 

(CCM) é uma abordagem baseada em evidências com o objetivo de melhorar o cuidado aos 

usuários com DCNT (WAGNER, 1998), especialmente na APS (EPPING-JORDAN et al., 

2004). Ele possui seis elementos essenciais como a organização da atenção à saúde, desenho 

do sistema de prestação de serviços, suporte às decisões, sistema de informação clínica, 

autocuidado apoiado, suporte e recursos da comunidade (WAGNER, 1998). Ele não é só um 

modelo teórico, mas uma síntese das mudanças reais no desenho de sistemas de saúde que 

produziram evidências destinadas a orientar o gerenciamento de doenças, bem como a melhoria 

da qualidade (BONOMI et al., 2002). Além disso, é o modelo de atenção para as DCNT mais 

estudado e adaptado para diversas realidades locais em todo mundo (GROVER; JOSHI, 2014).  

Estudos de avaliação do CCM, contendo um ou mais dos seus elementos, destacou alta 

fidelidade ao Modelo (PEARSON et al., 2005) e melhoria dos processos de cuidados e da 

qualidade de vida em usuários com DCNT (TSAI et al., 2005). Avanços mais substanciais 

foram observados no suporte à decisão, desenho do sistema de saúde, sistemas de informação, 

altos níveis de liderança e autocuidado apoiado (BONOMI et al., 2002; CRAMM et al., 2011). 

A implementação dos elementos do CCM esteve associada à maior organização da APS 

(SCHMITTDIEL, 2006) e indicou a importância da completa implementação dos elementos do 

CCM nesse nível de atenção (BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002a).  

Para a avaliação do CCM, têm sido utilizados os instrumentos denominados Assessment 

of Chronic Illness Care questionnaire (ACIC) e Patient Assessment of Chronic Illness Care 

questionnaire (PACIC), adaptados para diversas realidades (COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 

2016; CRAMM; NIEBOER, 2012; IGLESIAS; BURNAND; PEYTREMANN-BRIDEVAUX, 

2014; SCHWAB et al., 2014). 
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A avaliação do CCM em diversos contextos de sua implementação identificou 

mudanças positivas relacionadas ao redesenho de sistemas de saúde, atuação de equipe 

multiprofissional, realização de conferências para atualização em diabetes, treinamento voltado 

ao autocuidado de usuários, uso de protocolos clínicos, estratificação de risco, registro de 

informações de usuários em prontuários, sistema de informação, controle do diabetes, inspeção 

dos pés, menores níveis de microalbumina na urina, redução da hemoglobina glicada 

(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002a). 

Além disso, foram relatados menores níveis de lipídios, melhores condutas clínicas 

direcionadas à insuficiência cardíaca congestiva (TSAI et al., 2005), promoção da atividade 

física (GLASGOW et al., 2005), autocuidado apoiado (SCHMITTDIEL et al., 2008), educação 

em saúde, alto suporte à decisão, uso de medicamentos baseados em evidências (BOWEN et 

al., 2010) e maior satisfação dos usuários diabéticos com os cuidados recebidos (STOCK et al., 

2014). Ainda, custos reduzidos dos cuidados de saúde e menor uso dos serviços de saúde 

(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002b).  

Estudos brasileiros utilizando o ACIC e o PACIC detectaram maior capacidade 

institucional para o cuidado às DCNT, bem como melhoria na articulação com a comunidade e 

integração dos componentes do modelo de atenção, coordenação da atenção e adesão ao 

tratamento  (SCHWAB et al., 2014). Foi também constatado maior capacidade das equipes de 

saúde em direcionar suas ações para o cuidado das condições crônicas, tendo como maior 

potencial para mudanças no modelo de atenção o desenho do sistema de prestação de serviços 

de saúde (COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016).  

É fundamental que cada sistema de saúde seja desenhado para oferecer assistência aos 

portadores de DCNT mediante modelos de atenção para as condições crônicas (WAGNER, 

1998). Esses modelos devem ser baseados em experiências locais, ter ampla cobertura e 

desempenho qualificado, além de maior comunicação entre a APS e outros níveis de 

complexidade do sistema de saúde, com integração entre as ações estratégicas para as DCNT 

(SCHMIDT et al., 2011).  

Diante de todo esse cenário levantado, é importante que o modelo de atenção adotado 

seja objeto de avaliação. Isso é importante para que o mesmo resulte em melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados e avanço do ajustamento do modelo para as necessidades dos usuários 

em cada contexto de atuação dos serviços de saúde. 

Para assumir o desafio demandado por modelos de atenção primária para as DCNT, é 

fundamental a melhoria da qualidade da APS (KRUK; NIGENDA; KNAUL, 2015), com ênfase 
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no seu delineamento para os cuidados abrangentes e coordenados, tal como defendido pelo 

CCM (SCHMITTDIEL, 2006) e também conforme orientado na PNAB e no Plano de Ações 

Estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil. 
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1.3.2 Estratégias de avaliação em saúde e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso 

e da Qualidade da Atenção Básica  

 

Os serviços de saúde devem ser fornecidos, estar disponíveis e acessíveis à população 

que dele necessite e deve ser de qualidade adequada (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 

1999). Nesse sentido, a avaliação dos serviços de saúde pode se dar a partir do desempenho dos 

profissionais de saúde e da gestão e das responsabilidades dos usuários e familiares 

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; DONABEDIAN, 1988).  

A avaliação em saúde envolve atividades e abordagens por vezes não sistematizadas, 

tornando fundamental um modelo lógico de avaliação que possua maior objetividade (HARTZ; 

SILVA, 2005). Uma abordagem bastante utilizada para avaliação do cuidado ou dos serviços 

de saúde é a proposta por Donabedian.  

Para Donabedian (1988), a avaliação da qualidade dos serviços de saúde pode ser 

desenhada sobre três categorias: estrutura, processo e resultados. A estrutura denota os atributos 

dos cenários onde ocorre o cuidado, como os recursos materiais (facilidades, equipamentos e 

recursos financeiros), os recursos humanos (número de profissionais bem como suas 

qualificações) e a estrutura organizacional (organização, métodos de observação dos pares e de 

reembolso). O processo denota o que é na verdade realizado durante a oferta e o recebimento 

dos serviços de saúde, como as atividades dos usuários e sua percepção acerca do cuidado, bem 

como as atividades dos profissionais ao dar diagnóstico, recomendações e implementação do 

tratamento. Resultados envolvem as mudanças provocadas pelos serviços sobre nível de saúde 

dos usuários e da população, abrangendo a satisfação dos usuários em relação aos serviços 

ofertados, as melhorias no conhecimento e mudanças importantes no estilo de vida. 

Habicht e colaboradores (1999) reconhecem que os passos básicos necessários para 

demonstrar o impacto de uma intervenção na saúde pública são a intervenção, a redução das 

taxas de morbimortalidade e a plausibilidade dessa redução relacionada à intervenção. O 

modelo teórico de avaliação de programa/intervenção de Habicht baseia-se em dois eixos de 

classificação da avaliação: intervenção e impacto. O primeiro refere-se aos indicadores, ou seja, 

avaliar o desempenho da intervenção – do modelo de atenção primária às condições crônicas, 

por exemplo – ou sua influência sobre os indicadores de provisão, utilização, cobertura ou 

impacto – por exemplo, da ESF. O segundo eixo refere-se ao tipo de inferência (adequação, 

plausibilidade ou probabilidade), bem como sobre o grau de confiança que os tomadores de 

decisão precisam ter de que os efeitos observados são, de fato, devido ao projeto ou programa. 
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Ambas as análises de desempenho da intervenção e de impacto podem incluir avaliações da 

adequação, da plausibilidade e de probabilidade. 

Para avaliação da adequação, deve-se saber o que se pretende mensurar. A partir daí se 

dará a escolha para utilização de indicadores, que pode ser de provisão, cobertura e impacto.  

Inferências sobre a adequação dos resultados de um programa dependem da comparação do 

desempenho ou impacto do projeto com critérios de adequação previamente estabelecidos. 

Esses critérios podem ser absolutos – por exemplo, algum percentual absoluto de uma 

determinada intervenção – ou pode referir-se a uma mudança – por exemplo, declínio de um 

indicador. Mesmo quando metas específicas não tenham sido estabelecidas, desempenho ou 

impacto podem ainda ser avaliados pela mensuração geral de tendências temporais, tais como 

um aumento na cobertura ou redução da mortalidade. A escolha do indicador irá incidir 

diretamente na quantidade de recursos disponíveis para a avaliação. Para a obtenção de 

indicadores de oferta e utilização os custos são menores se comparado aos de cobertura e 

impacto, que exigem um trabalho de campo (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999).  

Santos (2007) considera não haver conflitos entre os dois modelos, de Donabedian 

(1988) e Habitch (1999). Os indicadores de estrutura e processo de Donabedian correspondem 

aos de oferta de Habitch. A principal distinção entre os dois modelos está no fato do enfoque 

do referencial de Habitch estar mais voltado para a saúde pública e o de Donabedian mais para 

avaliação de serviços. Tal diferença conceitual se expressa na população-alvo das avaliações, 

em que, no primeiro caso, é o grupo populacional a ser atingido pelo programa/intervenção e, 

no segundo, é a população usuária do serviço. 

Diante disso, não se pode negar a importância e necessidade de construção de modelo 

lógico para a avaliação em saúde, especialmente da ESF, modelo de atenção utilizado no Brasil 

no cenário da APS. 

Nesse contexto de avaliação e monitoramento, o Ministério da Saúde tem incentivado 

processos de avaliação como ferramenta para o enfrentamento de problemas condicionantes da 

qualidade da APS no Brasil, dentre os quais, a mudança do modelo de atenção à saúde (PINTO; 

SOUSA; FERLA, 2014), especialmente frente à urgência das DCNT. Desta forma, foram 

propostas mudanças nas diretrizes da APS com o objetivo de incentivar os profissionais de 

saúde e gestores locais do SUS a promoverem a melhoria do acesso e da qualidade da 

assistência oferecida aos seus usuários a partir do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), criado pela Portaria Ministerial de Nº 1.654 de 

2011 (BRASIL, 2012). 
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O PMAQ-AB é um programa de abrangência nacional e possui como objetivos 

principais a ampliação do acesso e da qualidade do cuidado por meio do monitoramento e 

avaliação da APS e está condicionado a incentivo financeiro para as gestões municipais a partir 

da adesão ao Programa. O Programa possui três fases denominadas adesão e contratualização 

(fase 1), certificação (fase 2) e recontratualização (fase 3). A fase de certificação do Programa 

possui a etapa da avaliação externa, na qual são utilizados instrumentos para a coleta de dados, 

denominado módulos, sobre a ESF.  

Para a certificação, resultado dos dados obtidos na avaliação externa, são utilizados 

instrumentos de coleta de dados, denominados módulos. Os módulos utilizados na coleta de 

dados sobre a ESF incluíram: (i) módulo I: averiguação da estrutura das UBS; (ii) módulo II: 

entrevista com as equipes de saúde da família sobre o processo de trabalho; (iii) módulo III: 

pesquisa de satisfação dos usuários dos serviços (BRASIL, 2017). A implementação da 

avaliação externa em todo o País ocorreu em 2012 (ciclo 1), 2014 (ciclo 2) e em 2017 (ciclo 3) 

e novos módulos foram adicionados à cada ciclo do PMAQ-AB. Para a certificação das equipes 

de saúde utiliza-se indicadores de impacto. 

É valido salientar que a infraestrutura das UBS deve ser baseada na Resolução – RDC 

nº 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispõe sobre o regulamento técnico para estabelecimentos 

assistenciais de saúde em todo o País. A construção de UBS deve abranger um plano de atenção 

à saúde, com ações de saúde que serão desenvolvidas, bem como as metas que o serviço de 

saúde planeja alcançar. Deve também abarcar toda a tecnologia que será utilizada para favorecer 

a oferta de serviços de saúde de maneira adequada (ANVISA, 2002).  

Desta forma, as UBS precisam ser construídas de modo a integrar-se à comunidade 

pertencente a sua área adscrita, ter acesso facilitado e estrutura física adequada ao fluxo de 

profissionais e de usuários, para que o desenvolvimento do modelo de atenção à saúde proposto 

pela ESF ocorra de forma adequada (BRASIL, 2008).  

Logo, a base de dados nacional do PMAQ-AB representa uma oportunidade de avaliar 

a adequação da ESF, tanto no que diz respeito a estrutura das UBS quanto ao processo de 

trabalho das equipes de saúde, no enfrentamento das DCNT. Além disso, o Programa pode 

incentivar processos contínuos de avaliação para a melhoria da qualidade da APS no Brasil. 
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1.3.3 A avaliação externa do PMAQ-AB no Estado do Tocantins 

 

O Estado do Tocantins, região geográfica que pertencia ao norte do Estado de Goiás, 

foi criado em 5 de outubro de 1988 pela Assembleia Nacional Constituinte, tendo a cidade de 

Palmas definida como capital em 01 de janeiro de 1990. Tocantins é o mais novo dos 26 Estados 

do Brasil e localiza-se na região Norte, fazendo divisa ao sul com Goiás; ao leste com 

Maranhão, Piauí e Bahia; a oeste com Pará e Mato Grosso e ao norte com os estados do 

Maranhão e Pará. Possui uma população estimada de 1.532.902 habitantes para o ano de 2016, 

com a segunda maior população indígena do País. Seus principais produtos de exportação são 

carnes e seus derivados, bem como a soja. Possui 139 municípios distribuídos em uma área de 

277.720,569 km2, com grandes extensões ruais e clima tropical semiúmido (TOCANTINS, 

2017). Foi o segundo Estado brasileiro com maior adesão de equipes de saúde da família ao 

PMAQ-AB no ciclo 1, ocorrido em 2012, com adesão ainda maior no ciclo 2, de 2014.  

Houve rápida evolução da cobertura da ESF ao longo das últimas duas décadas. Sendo 

um estado jovem, o processo de estruturação dos serviços essenciais, como saúde, ainda 

estavam insuficientes no momento da avaliação externa. Ainda percebe-se dificuldades na 

estruturação dos serviços, fixação de profissionais e gestão das condições de trabalho, incidindo 

diretamente no acesso e na qualidade da APS (ALVES; NEVES; PORTO, 2013).  

A avaliação externa do PMAQ-AB no Tocantins apontou alguns desafios do processo 

de operacionalização da avaliação externa. Os principais desafios reportados pelos 

entrevistadores foram a infraestrutura precária das UBS, a tensão por parte de equipes de saúde 

quanto ao processo avaliativo, profissionais recém-contratados e a recusa de usuários para 

responderem às entrevistas. Foram encontradas UBS funcionando em locais provisórios, como 

casas alugadas que não foram construídas para atender às normas de funcionalidade das UBS. 

A tensão por parte de equipes de saúde tinha origem na falta de rotina de avalição para a 

melhoria de qualidade. Com frequência, a avaliação externa foi tida como um presságio de 

‘punição’, em que as equipes entrevistadas apresentaram receio de não conseguir uma 

‘pontuação boa’ na certificação do PMAQ-AB e, por isso, serem demitidas. A recusa de 

usuários, em grande parte, deu-se em função da preocupação dos usuários em ter o serviço 

suspendido, caso informassem que o serviço prestado pela UBS não fosse ‘bom’ o suficiente 

(ALVES; NEVES; PORTO, 2013). 

Diante disso, vale salientar a importância da avaliação da ESF no inutito de promover a 

qualidade da atenção e melhorar o acesso à saúde, especialmente dos usuários com DCNT. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Diante da importância da qualificação da APS como estratégia e cenário privilegiado 

para o cuidado aos usuários com DCNT, são necessárias iniciativas de avaliação do modelo de 

atenção da ESF com o intuito de identificar se ele é adequado no enfrentamento dessas doenças.  

Embora não tenha sido estruturado para avaliar exclusivamente as ações de saúde 

voltadas para as DCNT, o PMAQ-AB é uma fonte de dados com grande potencial para avaliar 

a ESF. A partir do PMAQ-AB é possível avaliar tanto a infraestrutura das UBS quanto ao 

processo de trabalho das equipes de saúde da família no enfrentamento das DCNT, no contexto 

da APS.  

Portanto, este trabalho justifica-se devido a necessidade de avaliar se o modelo de 

atenção vigente, que é a ESF, é adequado para o enfrentamento das DCNT no Estado do 

Tocantins. Além disso, é importante saber se a ESF possui desempenho adequado no 

cumprimento das metas do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, bem 

como das diretrizes da PNAB, especialmente aquelas voltadas para o cuidado dessas doenças. 

Por fim, é importante avaliar se houve melhoria na atenção primária para as DCNT após as 

intervenções do PMAQ-AB, bem como, quais as variáveis apresentam maior capacidade de 

identificar as mudanças entre os ciclos avaliados, nas Regiões de Saúde do Estado. 

Vale salientar a importância de utilização da maior base de dados nacional sobre 

avaliação da APS e da ESF, o que torna imprescindível a utilização desses dados para avaliar 

os elementos essenciais de um modelo de atenção primária para as DCNT.  
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a adequação da Estratégia Saúde da Família para o enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis no Estado do Tocantins, a partir das avaliações externas dos ciclos 

1 e 2 do PMAQ-AB, ocorridos em 2012 e 2014. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

· Avaliar a adequação da estrutura das UBS e do processo de trabalho das equipes de saúde 

da família ao modelo de atenção primária para as DCNT, nos ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB 

ocorridos em 2012 e 2014. 

· Avaliar e comparar a adequação dos indicadores de estrutura das UBS e de processo de 

trabalho das equipes de saúde da família entre os ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, ocorridos em 

2012 e 2014. 

· Avaliar e comparar a adequação do processo de trabalho realizado pelas equipes de saúde 

da família às diretrizes preconizadas pela PNAB e aos eixos de ação do Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, nas Regiões de Saúde do Estado do 

Tocantins, em 2014. 
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados da tese serão apresentados no formato de dois artigos: o primeiro, 

publicado e o segundo, submetido. 

 

 

Artigo 1: publicado na BMC Health Services Research. 

 

Título: Evaluation of the primary care for chronic diseases in the high coverage context of the 
Family Health Strategy. 

Autores: Kelly Cristina Gomes Alves, Rafael Alves Guimarães, Marta Rovery de Souza & 
Otaliba Libânio de Morais Neto. 

Citação: Alves, K.C.G., Guimarães, R.A., Souza, M.R. et al. Evaluation of the primary care 
for chronic diseases in the high coverage context of the Family Health Strategy. BMC Health 

Serv Res 19, 913 (2019) doi:10.1186/s12913-019-4737-2. 

https://doi.org/10.1186/s12913-019-4737-2 

 

 

 

Artigo 2: será submetido à PlosOne em dezembro de 2019. 

 

Performance of the family health teams for tackling chronic diseases in a state of the 

Amazon. 

Kelly Cristina Gomes Alves, Rafael Alves Guimarães, Marta Rovery de Souza, Otaliba 

Libânio de Morais Neto. 
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4.1 Artigo 1 
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou a adequação da estrutura das UBS e dos processos de trabalho das 

equipes de saúde da família da ESF ao modelo de atenção primária para as DCNT. Elegeu os 

indicadores a partir do PMAQ-AB dos ciclos I e II, identificou os indicadores de maior poder 

explicativos da variabilidade das variáveis utilizando o modelo CATPCA multivariável. 

Posteriormente, procedeu-se à comparação dos indicadores de estrutura e processos de trabalho 

entre os dois ciclos do PMAQ-AB e entre as regiões de saúde do estado do Tocantins para o 

ano de 2014. Identificou-se os avanços e limitações da ESF no Estado.  

Quanto à avaliação da adequação da estrutura das UBS apontou a baixa disponibilidade 

de medicamentos para tratamento das DCNT, redução significativa de materiais para realização 

de rastreamento do câncer do colo uterino, apesar de estar disponível em 90,0% das UBS, e 

baixo acesso à internet pelas equipes de saúde da família. As únicas variáveis de estrutura que 

aumentaram significativamente no período estudado foram o percentual de captopril, vacina 

influenza sazonal e sala de esterilização.  

Menos da metade das UBS no Tocantins tem medicamentos suficientes para o 

tratamento das DCNT e sua disponibilidade é bem abaixo do que é recomendado pela OMS 

(WHO, 2015). Estudos semelhantes também reportaram a mesma deficiência estrutural, tanto 

no ciclo 1 (MENDES et al., 2014) quanto no ciclo 2 do PMAQ-AB (NEVES et al., 2018) em 

outras Regiões do Brasil.  

Apesar da dispensação gratuita de medicamentos para o tratamento das DCNT ter se 

expandido e ampliado o acesso dos usuários através do Programa Farmácia Popular no País 

(SCHMIDT et al., 2011), a baixa disponibilidade nas UBS ainda é um problema que pode 

prejudicar a adesão dos usuários hipertensos e diabéticos ao tratamento medicamentoso 

(KASSAVOU; SUTTON, 2017). A proximidade dos usuários à fonte de cuidados primários foi 

fator condicionante do uso contínuo e regular de insulina por diabéticos (LITTENBERG et al., 

2006). Isso mostra a importância da APS estar bem posicionada no sistema de saúde (KRUK; 

NIGENDA; KNAUL, 2015) e ser uma porta de entrada de serviços de atenção à saúde mais 

próxima aos usuários, porém com recursos disponíveis para atender as necessidades dos 

usuários, como a demanda por medicamentos. 

A redução significativa de materiais para o rastreamento do câncer de colo de útero entre 

os ciclos do PMAQ-AB, embora com alto percentual de adequação no Tocantins, é preocupante 
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porque, apesar do baixo custo, compromete a ação de  rastreamento (TOMASI et al., 2015) e a  

qualidade do exame (BARCELOS et al., 2017).  

O baixo acesso à internet pode estar relacionado à falta de infraestrutura, à baixa 

implantação de sistemas e pouca utilização da informação, o que prejudica a qualidade da 

atenção (SANTOS et al., 2017). O baixo uso de tecnologia da informação consiste em uma 

barreira ao suporte às decisões e implementação de sistemas de informação clínica 

(BODENHEIMER; WAGNER; GRUMBACH, 2002b). Principalmente, por meio de registros 

das informações dos usuários e da adesão aos protocolos clínicos (HOQUE et al., 2017). Esses, 

registro e protocolos, são fundamentais não só para qualificar o sistema de saúde como 

implantar um modelo de cuidados crônicos na APS (BODENHEIMER; WAGNER; 

GRUMBACH, 2002b). Estudos nacionais mostraram que as UBS com  maior incorporação de 

tecnologia da informação melhoraram a qualidade da atenção por suas equipes de saúde, o que 

resultou em melhores certificações no PMAQ-AB (SANTOS et al., 2017).  

A melhoria de UBS do Tocantins pode ter tido relação com a disponibilidade de vacina 

influenza sazonal e de salas de esterilização. Além do fato do alto percentual de adequação da 

vacina contra influenza ser importante na prevenção de complicações e hospitalizações entre 

usuários com DPOC (CIMEN et al., 2015), ela pode ter influenciado a alta cobertura vacinal 

desta vacina no Tocantins, que possui uma das maiores taxas do País (LUNA; GATTÁS; 

CAMPOS, 2014; POÇAS et al., 2017).  

Para além da disponibilidade da vacina contra influenza, essas UBS tiveram uma 

infraestrutura física mínima para garantir a vacinação à população, no momento da avaliação 

externa do PMAQ-AB. Foi identificado em outros estudos que o aumento da proporção de 

algum tipo de sala para realização de procedimentos e atendimento aos usuários (BOUSQUAT 

et al., 2017; MENDES et al., 2014; NEVES et al., 2018) esteve relacionada com a melhoria da 

estrutura das UBS. Provavelmente, isso ocorreu devido ao Programa Requalifica UBS que 

financiou reformas e construção de UBS no Brasil a partir de 2010 (BOUSQUAT et al., 2017). 

Diante desses achados, é possível afirmar que a estrutura das UBS do Tocantins é 

coerente com achados normalmente encontrados para os Estados da Região Norte. Nessa 

Região, predominam UBS com altas coberturas da ESF (MALTA et al., 2016a), porém com 

baixa adequação da estrutura (SOARES NETO; MACHADO; ALVES, 2016). Elas 

normalmente possuem os piores escores para insumos, medicamentos, computadores e acesso 

à internet (BOUSQUAT et al., 2017). Isso se opõe aos municípios com menor cobertura da ESF 

que possuem melhor adequação estrutural (NEVES et al., 2018).  
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Quanto à avaliação da adequação do processo de trabalho das equipes de saúde da 

família, a promoção da saúde se destacou como a variável que apresentou aumento no 

percentual de adequação entre os ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB. Essas equipes também 

apresentaram maior adequação no cumprimento do Plano de Enfrentamento das DCNT ao eixo 

promoção da saúde. Essa foi a principal ação realizada nas Regiões de Saúde do Bico do 

Papagaio (Região 1), de Cantão (Região 4) e de Capim Dourado (Região 5), em comparação 

com as demais regiões. 

Dentre as ações de promoção da saúde, destacaram-se as ações de educação em saúde, 

incentivo à atividade física, registro de escolares com necessidades de saúde e avaliação da 

satisfação dos usuários. As ações para grupos específicos de usuários como hipertensos e 

diabéticos diminuíram, mas foram as atividades mais realizadas pelas equipes de saúde entre 

os ciclos 1 e 2. Já na análise por Regiões de Saúde para o ciclo 2, merece destaque as ações 

para grupos específicos de mulheres e idosos.  

As equipes de saúde costumam priorizar as ações voltadas para grupos específicos como 

principal estratégia de promoção da saúde (GARNELO et al., 2014; KESSLER et al., 2018; 

MEDINA et al., 2014; SÁ et al., 2016). Normalmente, envolvem as ações de educação em 

saúde direcionadas aos grupos de usuários com hipertensão e diabetes (SÁ et al., 2016; 

GARNELO et al., 2014; KESSLER et al., 2018; MEDINA et al., 2014).  

No entanto, não se pode afirmar que essas ações de educação em saúde são potentes 

para promover a mudança no comportamento e estilo de vida dos usuários. Um estudo 

utilizando os dados da PNS constatou que a maioria dos usuários com hipertensão e diabetes, 

alvos dessas ações de educação em saúde, não aderiram aos hábitos saudáveis como 

alimentação saudável e atividade física. Eles priorizaram evitar certos hábitos nocivos à saúde, 

como o uso de produtos de tabaco (SZWARCWALD et al., 2015).  

Uma variável útil para qualificar a educação em saúde é o autocuidado apoiado. No 

entanto, essa variável não apresentou melhoria entre os ciclos do PMAQ-AB no Tocantins. Isso 

pode estar relacionado à fragilidade das equipes de saúde em promover o empoderamento dos 

usuários para o autocuidado, como um elemento importante do CCM (WAGNER, 1998). 

Em estudos internacionais, a promoção da saúde, em contextos de avaliação do CCM, 

foi relacionada a melhorias nos processos de educação em saúde (BOWEN et al., 2010), 

atividade física (GLASGOW et al., 2005) e satisfação dos usuários (STOCK et al., 2014). No 

Brasil, as equipes que implantaram um modelo de cuidados crônicos constataram melhorias na 
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relação da equipe de saúde com a comunidade (SCHWAB et al., 2014) e no cuidado realizado 

(COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016). 

No Tocantins, a ação intersetorial pôde ser observada apenas pelo aumento de atividades 

realizadas pelas equipes de saúde em escolas. Isso pode estar relacionado aos avanços do 

Programa Saúde na Escola (MALTA et al., 2016b) que incentivou as equipes de saúde a 

realizarem atividades de promoção da saúde entre os escolares. No entanto, isso não é suficiente 

para superar o desafio de uma promoção da saúde que atue de forma intersetorial sobre os 

determinantes sociais da saúde nos territórios onde a população vive (MALTA et al., 2014b). 

Quanto à avaliação do processo de trabalho das equipes de saúde da família do Tocantins 

aos demais eixos do Plano de Enfrentamento das DCNT nas Regiões de Saúde, os achados não 

são promissores. 

O eixo cuidado integral mostrou coerência com as principais diretrizes da PNAB e foi 

constituído por variáveis relacionadas a consultas ofertadas, busca ativa, solicitação de exames, 

apoio matricial e protocolos para estratificação de risco. No entanto, baixos percentuais de 

adequação foram identificados para esse eixo nas Regiões de Saúde.  

O baixo percentual de adequação do apoio matricial pode indicar a fragilidade das 

equipes de saúde em lidar com casos complexos e possibilidade de uma segunda opinião sobre 

diagnóstico e conduta nesses casos, especialmente em se tratando de modelo de cuidados 

crônicos (WAGNER, 2000). A região Norte apresenta a menor apoio matricial do que as demais 

regiões, com menor proporção de equipes de NASF e de certificação das equipes de saúde no 

PMAQ-AB (CHAVES et al., 2018; SOBRINHO et al., 2014). O Tocantins é o Estado com 

menor proporção de ESF com apoio matricial (SOBRINHO et al., 2014). 

A baixa utilização de protocolos para estratificação de risco para o câncer de colo de 

útero e de mama, hipertensão e diabetes contrapõe os achados de estudos que apresentaram 

resultados melhores para diabetes (GARNELO et al., 2014; TOMASI et al., 2017). Isso chama 

a atenção, pois a falta de estratificação de risco pode indicar a falta de capacitação das equipes 

bem como de estrutura para facilitar a utilização dessa ferramenta essencial para o suporte à 

decisão.  

Já a solicitação de exames que podem ser realizados pela rede de serviços apresentou 

alto percentual de adequação nas Regiões de Saúde. Isso pode estar relacionado à maior 

capacidade da rede de serviços ofertar exames do que terem equipes de saúde capacitadas e 

motivadas para o uso dos protocolos (GARNELO et al., 2014), como ferramenta para a 

coordenação da atenção e longitudinalidade do cuidado aos usuários com DCNT.  
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Os piores percentuais de adequação nas Regiões corresponderam ao eixo vigilância do 

Plano de Enfrentamento das DCNT e envolveram principalmente as variáveis relacionadas ao 

registro de saúde dos usuários, notadamente em prontuário eletrônico. Isso pode comprometer 

a vigilância dos fatores de risco bem como a coordenação da atenção e a longitudinalidade do 

cuidado (LIX et al., 2018) que dependem dos registros clínicos. A falta de prontuário eletrônico 

nas UBS, além de expressar a precariedade da infraestrutura, também reflete na organização 

dos serviços de saúde (BUJA et al., 2018). Os registros eletrônicos tem sido considerados como 

potentes instrumentos para melhorar o cuidado das DCNT e facilitar o compartilhamento de 

informações com os profissionais da rede de (SCHIØTZ et al., 2017).  

As variáveis uso de protocolos clínicos, apoio matricial, cadastro/registro das 

informações de usuários e uso de prontuário eletrônico são as que mais se aproximaram dos 

elementos do CCM, como o suporte às decisões e sistema de informação clínica. No Tocantins, 

o baixo percentual de adequação dessas variáveis se configuraram em uma barreira para a 

implantação de um modelo de cuidados para as DCNT (KADU; STOLEE, 2015). 

As diferenças regionais encontradas neste estudo, com os melhores percentuais de 

adequação para as regiões de saúde Bico do Papagaio (Região 1), Cantão (Região 4) e Capim 

Dourado (Região 5), sugerem que essas Regiões podem estar geograficamente posicionadas em 

um contexto de maior e melhor acesso aos serviços de saúde, o que favorece ao melhor 

desempenho na certificação do PMAQ-AB (MELLO et al., 2017). Essas Regiões fazem 

fronteira com municípios que possuem maior rede de serviços de APS, atenção especializada e 

hospitalar, incluindo as referências regionais de saúde. 

A metodologia CATPCA empregada neste estudo pode servir de subsídio para estudos 

de avaliação da adequação da estrutura e do processo da ESF. Também pode monitorar as 

mudanças entre os ciclos do PMAQ-AB ao longo do tempo. Essa metodologia se mostrou útil 

na redução de um grande número de variáveis para a análise. Outra finalidade, pode ser a 

melhoria do instrumento de coleta de dados, a fim de deixá-lo mais sintético e com questões 

que irão captar melhor os objetivos de cada estudo que utilizar a base nacional de dados do 

PMAQ-AB. 

As limitações deste estudo foram o instrumento de avaliação externa que sofreu grande 

alteração entre os ciclos 1 e 2, o que provocou a exclusão de variáveis que não pertenciam aos 

dois ciclos. Além disso, a adesão voluntária condicionada a incentivo financeiro pode ter 

promovido a adesão de equipes de saúde com melhor desempenho. Essas limitações podem ter 

sido minimizadas tanto com a análise exclusiva do ciclo 2, permitindo que mais variáveis 



90 
 
 

90 
 

relacionadas às DCNT fossem incluídas no estudo, quanto à adesão de quase todas as equipes 

de saúde do Tocantins ao PMAQ-AB. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo apontaram baixa adequação da ESF ao modelo de atenção 

primária para as DCNT entre os ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB. As principais limitações do modelo 

da ESF para o enfrentamento das DCNT concentram-se nas carências estruturais das UBS, 

como a falta de medicamentos e baixa incorporação tecnológica, e no processo de trabalho das 

equipes de saúde da família muito focado em grupos específicos de hipertensos e diabéticos, 

com fragilidades na ação intersetorial e no empoderamento dos usuários para autocuidado 

apoiado para as DCNT. 

Quanto ao Plano de Ações Estratégias para o Enfrentamento das DCNT, as equipes de 

saúde da família avançaram no cumprimento dos eixos propostos, especialmente para o eixo 

promoção da saúde, através de ações para grupos específicos de mulheres, idosos, hipertensos 

e diabéticos, e incentivo à atividade física. As regiões Bico do Papagaio, Cantão e Capim 

Dourado apresentaram os maiores percentuais de adequação das equipes de saúde para o eixo 

promoção da saúde do Plano e os menores percentuais para o eixo de vigilância.  

Embora as equipes de saúde realizem ações de vigilância, promoção da saúde e cuidado 

integral das DCNT conforme orienta o Plano, a magnitude e a complexidade dos determinantes 

dessas doenças demandam um modelo de cuidado com maior densidade tecnológica e com 

potência para responder as necessidades dos usuários. Somente com um modelo voltado e 

adequado para o cuidado às DCNT é plausível possibilitar uma vida com saúde, qualidade de 

vida e com menos mortes prematuras, mesmo vivendo com doenças crônicas. 
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7. RECOMENDAÇÕES 

É importante que a ESF seja aprimorada e adequada a um modelo de atenção primária 

direcionado para as DCNT. Isso poderá ser promovido através da melhoria constante da 

estrutura das UBS, como a construção de novas UBS a partir do Programa Requalifica UBS, 

como também, a manutenção da infraestrutura, insumos, materiais e medicamentos disponíveis 

ao cuidado dos usuários com DCNT. Além disso, é necessária a incorporação tecnológica pelas 

UBS e equipes de saúde. Para isso, é importante o engajamento da gestão de modo a destinar 

os recursos do PMAQ-AB para as UBS e ESF certificadas. 

É importante que a gestão promova a formação dos profissionais das equipes de saúde 

para a construção de um modelo de cuidados crônicos a partir da realidade local, com o 

envolvimento de gestores e da comunidade. As equipes, portanto, devem planejar a implantação 

de um modelo de cuidados crônicos baseado no CCM, tendo em vista que esse modelo é o mais 

adaptado, mundialmente, para diferentes realidades. Nesse sentido, a gestão deve apoiar as 

equipes de saúde na construção, implantação e avaliação da implantação de um modelo de 

cuidados crônicos. 

Quanto aos ciclos avaliativos do PMAQ-AB, é importante que a utilização dos dados 

seja realizada tanto pela gestão quanto pelas equipes de saúde. Isso poderá subsidiar o 

planejamento das ações voltadas para o cuidado das DCNT. 
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APÊNDICES DO ARTIGO 1 

 

Additional file 1: Description of the variables of the PHUs (n=233) and the family health 

teams (n=266). 

Variables 
Cycle 1 Cycle 2 

n %(95%CI) m.v n %(95%CI) m.v 

Structure of the PHUs        
Complete minimum team  226 97.0 (93.9–98.5) 0 231 99.1 (96.9–99.8) 0 
Open at lunch time 115 49.4 (43.0–55.7) 0 78 33.5 (27.7–39.8) 0 
Open in the morning and afternoon. 231 99.1 (96.9–99.8) 0 232 99.6 (97.6–99.9) 0 
Open 5 days a week 217 93.1 (92.1–97.6) 6 229 98.3 (95.7–99.3) 0 
Open over the weekend 10 4.3 (2.4–7.9) 6 17 7.3 (4.6–11.4) 0 
Reception and waiting room 208 89.3 (84.6–92.6) 0 230 98.7 (96.3–99.6) 0 
Room for collective activities 81 34.8 (28.9–41.1) 0 104 44.6 (38.4–51.1) 0 
Procedures room 111 47.6 (41.3–54.0) 0 204 87.6 (82.7–91.2) 0 
Observation room 51 21.9 (17.1–27.6) 0 140 60.1 (53.7–66.2) 0 
Reception room 77 33.0 (27.5–39.5) 0 154 66.1 (59.8–71.9) 0 
Inhalation room 33 14.2 (10.3–19.2) 0 177 76.0 (70.1–81.0) 0 
Dressings room 168 72.1 (66.0–77.5) 0 210 90.1 (85.6–93.3) 0 
Utility room 66 28.3 (22.9–34.4) 0 79 33.9 (28.1–40.2) 0 
Sterilization room 114 48.9 (42.6–55.3) 0 166 71.2 (65.1–76.7) 0 
Vaccination room 212 91.0 (86.6–94.0) 0 208 89.3 (84.6–92.6) 0 
Clinical consulting room 232 99.6 (97.6–99.9) 0 226 97.0 (94.5–98.8) 1 
Clinical examination table 229 98.3 (95.7–99.3) 0 229 98.3 (95.7–99.3) 0 
Anthropometric scale up to 200 kg 215 92.3 (88.1–95.1) 0 215 92.3 (88.1–95.1) 0 
Sphygmomanometer and 
stethoscope 215 92.3 (88.1–95.1) 0 221 94.8 (91.2–97.0) 0 
Glucose meter and reagent strips 166 71.2 (65.1–76.7) 0 197 84.5 (79.4–88.6) 0 
Esthesiometer 173 74.2 (68.6–79.7) 1 176 75.5 (69.6–80.6) 0 
Wheelchair 77 33.0 (27.3–39.3) 0 112 48.1 (41.7–54.5) 0 
Computer 149 63.9 (57.6–69.8) 0 164 70.4 (64.2–75.9) 0 
Team with internet access  104 44.6 (38.4–51.1) 0 108 46.4 (40.1–52.8) 0 
Team with Telehealth  46 19.7 (15.1–25.3) 0 46 19.7 (15.1–25.3) 0 
Vehicle for external activities 140 60.1 (53.7–66.2) 0 128 54.9 (48.5–61.2) 0 
Speculum 221 94.8 (91.2–97.0) 0 212 91.0 (86.6–94.0) 0 
Endocervical brush 221 94.8 (91.2–97.0) 0 207 88.8 (84.2–92.3) 0 
Ayre spatula 221 94.8 (91.2–97.0) 0 208 89.3 (84.6–92.6) 0 
Slide clamp 222 95.3 (91.8–97.3) 0 209 89.7 (85.1–93.0) 0 
Glass blade with matte side 220 94.4 (90.7–96.7) 0 211 90.6 (86.1–93.7) 0 
Blade holder 201 86.3 (81.3–90.1) 0 204 87.6 (82.7–91.2) 0 
Light focuser 220 94.4 (90.7–96.7) 0 224 96.1 (92.8–98.0) 0 
Gynecological table 222 95.3 (91.8–97.3) 0 225 96.6 (93.4–98.3) 0 
Prednisone 102 43.8 (37.6–50.2) 0 58 24.9 (19.8–30.8) 0 
Salbutamol 81 34.8 (28.9–41.1) 0 78 33.5 (27.7–39.8) 0 
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Ipratropium bromide 83 35.6 (29.8–42.0) 0 76 32.6 (26.9–38.9) 0 
Beclomethasone 22 9.4 (6.3–13.9) 0 31 13.3 (9.5–18.3) 0 
Fenoterol 87 37.3 (31.4–43.7) 0 20 8.6 (5.6–12.9) 0 
Captopril 39 16.7 (12.5–22.1) 0 102 43.8 (37.6–50.2) 0 
Beta blockers 125 53.6 (47.2–59.9) 0 110 47.2 (40.9–53.6) 0 
Hydrochlorothiazide 122 52.4 (46.0–58.7) 0 93 39.9 (33.8–46.3) 0 
Losartan 69 29.6 (24.1–35.8) 0 76 32.6 (26.9–38.9) 0 
Verapamil 11 4.7 (2.7–8.3) 0 11 4.7 (2.7–8.3) 0 
Simvastatin 55 23.6 (18.6–29.5) 0 56 24.0 (19.0–29.9) 0 
Glibenclamide 126 54.1 (47.7–60.4) 0 100 42.9 (36.7–49.3) 0 
Metformin 124 53.2 (46.8–59.5) 0 101 43.3 (37.1–49.8) 0 
NPH Insulin 90 38.6 (32.6–45.0) 0 92 39.5 (33.4–45.9) 0 
Regular Insulin 82 35.2 (29.4–41.5) 0 83 35.6 (29.8–42.0) 0 
Seasonal influenza vaccine 116 49.8 (43.4–56.2) 0 197 84.5 (79.4–88.6) 0 
Pneumococcal polysaccharide 
vaccine 74 31.8 (26.1–38.0) 0 41 17.6 (13.2–23.0) 0 
Provide reception 168 72.1 (66.0–77.5) 0 223 95.7 (92.3–97.7) 0 
Provide vaccination 220 94.4 (90.7–96.7) 0 216 92.7 (88.6–95.4) 0 
Provide medical consultations 226 97.0 (93.9–98.5) 0 230 98.7 (96.3–99.6) 0 
Provide nursing consultations 233 100 (98.4–100) 0 231 99.1 (96.9–99.8) 0 
Work process of the teams         
Health education schedule 205 77.1 (71.7–81.7) 0 239 89.8 (85.6–92.9) 0 
Health education covering the use of 
medicinal plants and herbal 
medicines 6 2.3 (1.0–4.8) 0 13 4.9 (2.9–8.2) 0 
Health education for women 248 93.2 (89.6–95.7) 0 222 83.5 (78.5–87.4) 0 
Health education for older adults 245 92.1 (88.2–94.8) 0 223 83.8 (78.9–87.8) 0 
Health education addressing healthy 
eating 232 87.2 (82.7–90.7) 0 203 76.3 (70.9–81.0) 0 
Health education for men 118 44.4 (38.5–50.4) 0 179 67.3 (61.4–72.3) 0 
Health education for the prevention 
of alcohol and other drugs 69 25.9 (21.0–31.5) 0 104 39,1 (34.2–46.1) 6 
Document that proves the 
performance of health education  218 82.0 (76.9–86.1) 0 198 74.4 (68.9–79.0) 0 
Physical activity 136 51.1 (45.2–57.1) 0 187 70.3 (64.6–75.5) 0 
Activities in schools 171 64.3 (58.4–69.8) 0 186 69.9 (64.2–75.1) 0 
Registration of schoolchildren with 
health needs  62 23.3 (18.6–28.8) 0 92 34.6 (29.1–40.5) 0 
Clinical evaluation of school 
children for NCDs 109 41.0 (35.2–47.0) 0 135 50.8 (44.8–56.7) 0 
Provide integrative and 
complementary practices 19 7.1 (4.6–10.9) 0 32 12.0 (8.7–16.5) 0 
Evaluation of user satisfaction 75 28.2 (23.1–33.9) 0 143 53.8 (47.8–59.7) 0 
Channels of communication with 
users 186 69.9 (64.2–75.1) 0 166 62.4 (56.5–68.0) 0 
Consider the opinions of the users in 
the planning 218 82.0 (76.9–86.1) 0 244 91.7 (87.8–94.5) 0 
Provide actions for women’s groups 

(cancer prevention) 237 89.1 (84.8–92.3) 0 230 86.5 (81.8–90.1) 0 
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Provide actions for groups of people 
with obesity 116 43.6 (37.8–49.6) 0 123 46.2 (40.4–52.2) 0 
Provide actions for groups of people 
with hypertension 252 94.7 (91.4–96.8) 0 245 92.1 (88.2–94.8) 0 
Provide actions for groups of people 
with diabetes 251 94.4 (90.9–96.6) 0 244 91.7 (87.8–94.5) 0 
Provide actions for groups of people 
with chronic lung disease 107 40.2 (36.2–48.3) 12 93 35.0 (29.5–40.9) 0 
Receptive to spontaneous requests 157 59.0 (53.0–64.8) 0 259 97.4 (94.7–98.7) 0 
Service for moving users 216 81.2 (76.1–85.4) 0 241 90.6 (86.5–93.6) 0 
Waiting time of up to 1 hour in the 
reception  264 99.2 (97.3–99.8) 0 263 98.9 (96.7–99.6) 0 
Scheduling on any day of the week 
and at any time 117 44.0 (38.2–50.0) 0 152 57.1 (51.1–63.0) 0 
Schedule to provide continued care 254 95.5 (93.2–97.9) 2 246 92.5 (88.7–95.1) 0 
Provide actions for groups of self-
management support for NCDs 169 63.5 (57.6–69.1) 0 169 63.5 (57.6–69.1) 0 
Renew prescriptions without 
marking medical consultation 215 80.8 (76.0–85.4) 1 232 87.2 (82.7–90.7) 0 
Protocol for priority home visits 100 37.6 (32.0–43.6) 0 98 36.8 (31.3–42.8) 0 

Home visits schedule  234 88.0 (94.7–98.9) 26 259 97.4 (94.7–98.7) 0 
Home visits according to risk and 
vulnerability assessment 249 93.6 (90.4–96.3) 1 259 97.4 (94.7–98.7) 0 
Community health workers carry out 
priority visits 246 92.5 (89.1–95.4) 1 255 95.9 (92.8–97.7) 0 
Clinical care for housebound or 
bedridden people 262 98.5 (96.7–99.6) 1 256 96.2 (93.2–98.0) 0 
Registration of bedridden people  117 44.0 (38.2–50.0) 0 132 49.6 (43.7–55.6) 0 
Management provides information 
for health situation analysis 240 90.2 (86.1–93.2) 0 249 93.6 (90.0–96.0) 0 
Self-assessment in the last 6 months 220 82.7 (79.4–88.2) 5 210 78.9 (76.5–86.0) 9 
Self-assessment with the AMAQ 186 69.9 (64.2–75.1) 0 167 62.8 (56.8–68.4) 0 
Team meeting 256 96.2 (94.1–98.5) 2 264 99.2 (97.3–99.8) 0 
Risk and vulnerability criteria for 
ascribed population 130 48.9 (44.9–57.1) 11 179 67.3 (68.4–79.4) 25 
Maps with the area marked 192 72.2 (66.5–77.2) 0 216 81.2 (76.1–85.4) 0 
Records organized by family nuclei 93 35.0 (29.5–40.9) 0 104 39.1 (33.4–45.1) 0 
Implemented electronic medical 
charts 20 7.5 (4.9–11.3) 0 32 12.0 (8.7–16.5) 0 
Local health council and spaces of 
public participation 123 46.2 (40.4–52.2) 0 84 31.6 (26.3–37.4) 0 
Monitoring and analysis of 
indicators and health information 221 83.1 (79.5–88.3) 4 248 93.2 (89.6–95.7) 0 
Matrix support in the resolution of 
complex cases 148 55.6 (49.8–61.7) 1 245 92.1 (88.6–95.1) 1 
Specialized consultation 
immediately scheduled by the PHUs 38 14.3 (10.6–19.0) 0 52 19.5 (15.2–24.7) 0 
Specialized consultation scheduled 
later by the PHUs 160 60.2 (54.2–65.9) 0 138 51.9 (45.9–57.8) 0 
Specialized consultation scheduled 
by the user in the booking central 53 19.9 (15.6–25.1) 0 74 27.8 (22.8–33.5) 0 
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User receives referral form to seek 
scheduling 113 42.5 (36.7–48.5) 0 142 53.4 (47.4–59.3) 0 

Definitions of abbreviations: PHUs = primary health units; m.v = missing value; NPH = Neutral 

Protamine Hagedorn; NCDs = chronic noncommunicable diseases; AMAQ = self-assessment 

for quality improvement (autoavaliação para melhoria da qualidade) instrument. 
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Additional file 2: Factor loading of the variables of the PHUs structure. 

Variables 
Cycle 1 Cycle 2 

Principal Components Principal Components 
1 2 3 1 2 3 

Seasonal influenza vaccine 0.139 0.142 0.400† 0.197 0.251 0.519† 
Pneumococcal polysaccharide vaccine 0.008 0.144 0.311 0.092 0.145 0.217 
Provide reception 0.014 0.051 0.204 0.002 0.251 0.013 
Provide vaccination 0.166 0.077 0.416† 0.106 0.300 0.522† 
Provide medical consultations 0.066 0.062 0.300 0.072 0.349 0.000 
Provide nursing consultations * * * 0.145 0.401† 0.018 
Gynecological table  0.043 0.515† 0.028 0.057 0.066 0.077 
Prednisone 0.797† 0.118 0.044 0.638† 0.057 0.130 
Salbutamol 0.679† 0.059 0.166 0.807† 0.005 0.118 
Ipratropium bromide 0.678† 0.016 0.007 0.804† 0.109 0.013 
Beclomethasone  0.338 0.047 0.142 0.469† 0.197 0.038 
Fenoterol 0.714† 0.018 0.050 0.291 0.153 0.073 
Captopril  0.439† 0.022 0.020 0.900† 0.180 0.099 
Beta blockers 0.816† 0.067 0.205 0.936† 0.157 0.063 
Hydrochlorothiazide 0.829† 0.115 0.191 0.873† 0.192 0.072 
Losartan 0.646† 0.130 0.040 0.778† 0.215 0.069 
Verapamil 0.271 0.116 0.177 0.311 0.056 0.065 
Simvastatin 0.545† 0.070 0.192 0.695† 0.026 0.153 
Glibenclamide  0.881† 0.120 0.217 0.876† 0.172 0.103 
Metformin 0.830† 0.126 0.215 0.895† 0.153 0.104 
NPH Insulin 0.771† 0.036 0.001 0.864† 0.140 0.122 
Regular Insulin 0.735† 0.064 0.058 0.814† 0.135 0.114 
Complete minimum team  0.076 0.016 0.299 0.100 0.008 0.044 
Open at lunch time 0.052 0.146 0.348 0.037 0.294 0.164 
Open in the morning and afternoon 0.065 0.033 0.068 0.060 0.214 0.087 
Open 5 days a week 0.202 0.082 0.061 0.078 0.056 0.059 
Open over the weekend 0.202 0.082 0.061 0.331 0.075 0.074 
Reception and waiting room 0.002 0.074 0.174 0.044 0.049 0.234 
Room for collective activities 0.240 0.166 0.298 0.064 0.134 0.354 
Procedures room 0.112 0.028 0.146 0.041 0.137 0.509† 
Observation room 0.398 0.100 0.244 0.304 0.169 0.302 
Reception room 0.032 0.186 0.300 0.001 0.267 0.212 
Inhalation room 0.154 0.150 0.036 0.191 0.049 0.430† 
Dressings room 0.006 0.198 0.227 0.080 0.091 0.477† 
Utility room  0.191 0.123 0.346 0.092 0.059 0.198 
Sterilization room  0.153 0.130 0.559† 0.085 0.206 0.429† 
Vaccination room 0.183 0.198 0.477† 0.195 0.312 0.534† 
Clinical consulting room 0.100 0.245 0.107 0.029 0.037 0.059 
Clinical examination table 0.075 0.056 0.056 * * * 
Anthropometric scale up to 200kg  0.237 0.185 0.016 0.161 0.012 0.269 
Sphygmomanometer and stethoscope  0.069 0.009 0.197 0.091 0.040 0.091 
Glucose meter and reagent strips 0.308 0.270 0.167 0.137 0.398 0.157 
Computer 0.328 0.151 0.363 0.265 0.361 0.071 
Team with internet access 0.349 0.085 0.433† 0.055 0.274 0.418† 
Team with Telehealth  0.338 0.168 0.188 0.227 0.224 0.091 
Wheelchair 0.320 0.096 0.214 0.291 0.037 0.240 
Vehicle for external activities 0.170 0.054 0.525† 0.133 0.132 0.422† 
Speculum 0.062 0.711† 0.000 0.084 0.878† 0.234 
Endocervical brush 0.041 0.770† 0.305 0.145 0.844† 0.235 
Ayre spatula 0.037 0.816† 0.236 0.075 0.813† 0.258 
Slide clamp 0.006 0.715† 0.195 0.150 0.718† 0.167 
Glass blade with matte side 0.094 0.653† 0.284 0.186 0.692† 0.146 
Blade holder 0.048 0.463† 0.357 0.129 0.765† 0.320 
Light focuser 0.034 0.435† 0.018 0.106 0.061 0.046 
Esthesiometer 0.095 0.370 0.267 0.104 0.166 0.234 
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Eigenvalue 8.59 4.16 2.96 19.54 10.95 5.66 
Variance (%) 15.91 7.70 5.30 18.26 10.23 5.30 
Cronbach’s alpha 0.900 0.774 0.674 0.958 0.917 0.831 

Scores, median (IQR) 

0,050 (-
0,820; 
0,970) 

-0,230 (-
0,530; 
0,080) 

-0,120 (-
0,790; 
0,760) 

-0,485 (-
0,890; 
0,880) 

0,290 (-
0,130; 
0,520) 

0,080 (-
0,430; 
0,570) 

Definitions of abbreviations: PHUs = primary health units; NPH = Neutral Protamine 

Hagedorn; IQR = Interquartile Range. PC1: Medications for the treatment of NCDs; PC2: 

materials for cervical cancer screening; PC3: Provision of vaccinations and infrastructure. 

Definitions of symbols: †= Factor loading value ≥0.4; *= Values without variation. 
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Additional file 4: Figure S1. Descriptive analysis of principal component scores between 

Cycles 1 and 2 for PHUs.  

 

 
Definitions of abbreviations: PHUs: primary care units; PC1: Medications for the treatment of 
NCDs; PC2: Materials for cervical cancer screening; PC3: Provision of vaccinations and 
infrastructure. 
  


