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RESUMO  

A diabetes mellitus (DM) é um problema desafiador de saúde pública, com consideráveis 

implicações sociais e financeiras especialmente em países de baixa e média renda. Destaca-se 

a importância da atenção primária à saúde (APS) na prevenção, manejo da diabetes e na 

prevenção de suas complicações. Apesar do contexto desafiador que combina a tripla carga de 

doenças somada a uma crise sanitária, o sistema de saúde precisa reconhecer as necessidades 

dos indivíduos e organizar respostas oportunas para prevenir e gerenciar a DM de forma eficaz. 

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar as ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus 

realizada na APS na região de saúde do Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina. Trata-se de uma 

pesquisa avaliativa, descritiva e transversal, utilizando como instrumento de coleta de dados 

um questionário enviado por meio eletrônico as equipes de APS da região, no ano de 2022. O 

ajuizamento do valor dos indicadores, subdimensões e dimensões corresponde ao percentual 

de alcance da pontuação máxima esperada de acordo com a matriz avaliativa. Dentre as 186 

equipes existentes em 14 municípios, 106 equipes responderam ao questionário.  Os resultados 

do estudo apontam fragilidades na atenção às pessoas com DM, 46 equipes (43,4%) 

apresentaram juízo de valor das ações voltadas para as pessoas com DM insatisfatório e 7 

equipes como crítico (6,6%). Na dimensão político-organizacional, destacam-se os indicadores 

de cobertura profissional, com mais da metade das equipes consideradas críticas. Quanto a 

avaliação da infraestrutura das Unidade Básica de Saúde (UBS), os resultados evidenciam a 

necessidade de adequação das estruturas físicas, principalmente quanto aos espaços físicos e 

aos materiais e equipamentos, assim como a acessibilidade geográfica, devido às condições do 

entorno da UBS e a dificuldade de transporte público. A dispensação de hipoglicemiantes orais 

na UBS é considerada adequada, ao contrário da disponibilidade de insulina. Embora exames 

laboratoriais sejam solicitados periodicamente, o tempo de espera para realização e o acesso a 

consultas especializadas não foi considerado adequado, expondo a dificuldade de coordenação 

do cuidado entre os níveis de atenção. Na dimensão técnico-assistencial, destacam-se 

negativamente os indicadores de atividades de educação em saúde com 56 equipes (52,8%) 

consideradas críticas e a prevenção das complicações com 43 equipes (40,6%), também assim 

consideradas. Ademais observa-se baixa apropriação do território pelo agente comunitário de 

saúde e a falta de busca ativa por pessoas com diabetes faltosos ou com baixa adesão. Esforços 

são necessários para melhorar a atenção às pessoas com DM, com maior urgência na gestão de 

pessoas e na prevenção da DM e suas complicações. É preciso ainda, discutir políticas 

governamentais de financiamento e fortalecimento da APS, considerando as limitações 

financeiras e organizacionais e demais especificidades dos municípios brasileiros. A discussão 

sobre a descaracterização e relativização do processo de trabalho das equipes a partir da 

Política Nacional de Atenção Básica também deve ser considerada. Por fim, o modelo de 

avaliação e o instrumento de pesquisa são considerados adequados e de fácil aplicação por 

equipes e gestores para avaliar e monitorar a atenção a diabetes na APS. 

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Atenção Primária à Saúde; Avaliação em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Diabetes mellitus (DM) is a challenging public health problem with significant social and 

financial implications, especially in low- and middle-income countries. The importance of 

primary health care (PHC) in the prevention, management, and prevention of complications of 

diabetes is highlighted. Despite the challenging context of the triple burden of diseases 

combined with a health crisis, the healthcare system needs to recognize individuals' needs and 

organize timely responses to prevent and manage DM effectively. This research aims to 

evaluate actions focused on people with diabetes mellitus carried out in PHC in the healthcare 

region of Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina. It is an evaluative, descriptive, and cross-

sectional study, using a questionnaire as a data collection instrument sent electronically to PHC 

teams in the region in the year 2022. The assessment of the value of indicators, subdimensions, 

and dimensions corresponds to the percentage of the maximum expected score according to 

the evaluative matrix. Among the 186 existing teams in 14 municipalities, 106 teams responded 

to the questionnaire. The study results indicate weaknesses in the care for people with DM, 

with 46 teams (43.4%) having an unsatisfactory evaluation of actions for people with DM, and 

7 teams being rated as critical (6.6%). In the political-organizational dimension, indicators of 

professional coverage stand out, with more than half of the teams considered critical. 

Regarding the evaluation of Basic Health Unit (UBS) infrastructure, the results highlight the 

need for adjustments to physical structures, especially in terms of physical spaces and materials 

and equipment, as well as geographical accessibility due to the conditions around the UBS and 

the difficulty of public transportation. The dispensation of oral hypoglycemic agents at the 

UBS is considered adequate, unlike the availability of insulin. Although laboratory tests are 

regularly requested, the waiting time for their realization and access to specialized 

consultations were not considered adequate, exposing the difficulty of coordinating care 

between different levels of attention. In the technical-assistance dimension, the indicators of 

health education activities are negatively highlighted, with 56 teams (52.8%) considered 

critical, as well as the prevention of complications, with 43 teams (40.6%) also being rated as 

such. Additionally, there is low appropriation of the territory by community health agents and 

a lack of active search for individuals with diabetes who are missing appointments or have low 

adherence. Efforts are needed to improve care for people with DM, with a greater emphasis on 

human resource management and the prevention of DM and its complications. It is also 

necessary to discuss government policies for financing and strengthening PHC, considering 

the financial and organizational limitations and other specificities of Brazilian municipalities. 

The discussion about the decharacterization and relativization of the work process of teams 

based on the National Policy of Primary Health Care should also be considered. Finally, the 

evaluation model and research instrument are considered appropriate and easy to apply by 

teams and managers to assess and monitor diabetes care in PHC. 

Keywords: Diabetes mellitus, Primary Health Care; Health Evaluation. 

 

 

 



 
 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 1 – Fluxograma dos artigos selecionados.................................................................... 32 

Figura 2  – Regionais de Saúde do estado de Santa Catarina.................................................. 36 

Figura 3 – Modelo teórico das ações voltadas ao controle do DM na AB .............................. 39 

Figura 4 – Modelo lógico das ações voltadas ao controle do DM na AB ............................... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 – Ações estratégicas para a promoção de saúde, prevenção e cuidado frente a DM...25 

Quadro 2 – Matriz de Análise e Julgamento de ações voltadas ao controle da DM na APS...40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – Características demográficas e cobertura de equipes de Equipes de Saúde da 

Familia, municipios Médio Vale do Itajaí, 2021 ................................................ 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ACS  Agente Comunitário de Saúde 

ADA  American Diabetes Association 

AMGC Automonitoramento da glicemia capilar 

AMMVI Associação dos municípios do médio vale do Itajaí 

APS  Atenção Primária à Saúde 

CEP/CONEP Comitê de Ética em Pesquisa/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

CEPSH Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

CSAP  Condição Sensível à Atenção Primária 

DALY  Disability Adjusted Life Years 

DANT  Doença e agravo não transmissíveis 

DCNT  Doença crônica não transmissível 

DM  Association of College and Research Libraries 

ESF  Estratégia Saúde da Família 

GBD  Global Burden of Disease 

IBGE  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IDF  International Diabetes Federation 

IDH-M Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

IMC  Índice de Massa Corporal 

MAJ  Matriz de Análise e Julgamento 

MEV  Mudança de estilo de vida 

MS  Ministério da Saúde 

MVI  Médio Vale do Itajaí 

OMS  Organização Mundial de Saúde 

PMAQ  Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade 

PNAB  Política Nacional de Atenção Básica 

PNS  Pesquisa Nacional de Saúde 

RAS  Rede de Atenção à Saúde 

SBD  Sociedade Brasileira de Diabetes 

SC  Santa Catarina 

SES  Secretaria Estadual de Saúde 

SIH/SUS Sistema de informações hospitalares do SUS 

SUS  Sistema Único de Saúde 

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UBS  Unidade Básica de Saúde 

VIGITEL Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico 

YLD  Years Lived with Disability 

YLL  Years of Life Lost 

 

 

 



 
 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO ..................................................................................................... 16 

2 OBJETIVOS .......................................................................................................... 18 

3 REVISÃO DE LITERATURA .......................................................................... .. 19 

3.1 Diabetes mellitus: Aspectos epidemiológicos e magnitude do problema .......... 19 

3.2 Atenção às doenças crônicas não transmissíveis no Brasil ................................ 22 

3.2.1 Atenção a diabetes mellitus na APS ..................................................................... 27 

3.3 Avaliação em saúde ............................................................................................... 30 

3.3.1 Estudos de avaliação da atenção à diabetes na APS...............................................31 

4 METODOLOGIA..................................................................................................35 

4.1 Tipo de pesquisa.....................................................................................................35 

4.2 Local de pesquisa....................................................................................................35 

4.3 População da pesquisa ...........................................................................................37 

4.4 Instrumento de coleta de dados.............................................................................38 

4.5 Procedimentos da pesquisa....................................................................................45 

4.5.1 Estudo Piloto............................................................................................................46 

4.6 Análise de dados.....................................................................................................46 

4.7 Aspectos éticos........................................................................................................47 

5 RESULTADOS......................................................................................................48 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS................................................................................74 

REFERÊNCIAS..................................................................................................... 75 

APÊNDICE A – ARTIGOS SELECIONADOS NA REVISÃO......  ............... .83 

APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO ONLINE ......................................................86 

APÊNDICE C -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

..................................................................................................................................97 

ANEXO A – MATRIZ DE ANÁLISE E JULGAMENTO DAS AÇÕES VOLTADAS 

AO CONTROLE    DA DM NA AB, CONTENDO AS DIMENSÕES, SUBDIMENSÕES, 

INDICADORES, MEDIDAS, PARÂMETROS E A FONTE DE EVIDÊNCIA. ....... 99 



 
 

ANEXO B - QUADRO COM DIMENSÕES, SUBDIMENSÕES, 

INDICADORES E JUSTIFICATIVAS..............................................................102 

ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA............................................................................................................107 

 

 

 

 



16 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A diabetes mellitus (DM) é uma doença que acomete significativa parcela da população 

mundial, com implicações sociais e financeiras especialmente para famílias de países de baixa 

e média renda (CHO, 2018). Devido à transição demográfica, o envelhecimento populacional 

progressivo, a prevalência de sedentarismo, sobrepeso e obesidade e maior sobrevida dessa 

população, o número de pessoas com diabetes tem crescido (SBD, 2019). No cenário brasileiro, 

a DM é reconhecido como um problema de saúde pública desafiador, com prevalência média 

autorreferida nas capitais de 7,4% (BRASIL, 2020a). Apesar de ser uma condição evitável, 

projeta-se que em 2040 a diabetes seja a terceira principal causa de morte no país e a 

hiperglicemia o terceiro principal fator de risco para mortalidade (DUNCAN, et al., 2020). 

Ainda, a DM é listada como uma Condição Sensível à Atenção Primária em Saúde 

(CSAP), uma vez que o manejo adequado deste problema no primeiro nível de atenção pode 

evitar ou reduzir a frequência de hospitalizações e mortes por complicações da doença 

(NEDEL, 2008; ALFRADIQUE et al., 2009).  

A atenção às pessoas com diabetes é complexa e envolve uma multiplicidade de 

aspectos que vão além do simples controle glicêmico (ADA, 2005), sendo necessário uma 

abordagem multifatorial como estratégia para o controle, tratamento e prevenção da doença. 

Nesse sentido, a Atenção Primária à Saúde (APS), como porta de entrada do sistema de saúde 

e ordenadora do cuidado em rede, tem o papel de reconhecer as necessidades do indivíduo e 

do grupo populacional e organizar as respostas de forma oportuna, impactando positivamente 

nas condições de saúde desta população, proporcionando melhores condições para o 

enfrentamento da diabetes mellitus e suas causas. 

Dentre as atividades das equipes de APS para o enfrentamento da DM preconizadas 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) encontramos o rastreamento, diagnóstico, estratificação 

de risco, controle glicêmico, tratamento medicamentoso, prevenção e manejo de 

complicações, busca ativa, recomendações nutricionais e de atividades físicas, ações 

educativas individuais e coletivas (BRASIL, 2014a).  

Muito além desses cuidados, a atenção às pessoas com diabetes exige das equipes de 

saúde mais do que conhecimentos sobre os aspectos biomédicos, requer também compreensão 

sobre como esta condição afeta a vida do indivíduo e de seu entorno.  

Importante contextualizar que nos últimos anos a assistência a DM bem como outras 

doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT), no contexto da APS, se viu comprometida diante 

do panorama apresentado pela pandemia pelo SARS-CoV-2. Esse cenário desafiador expôs 
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fragilidades nos serviços de saúde. Países desenvolvidos com serviços de saúde de excelência, 

vivenciaram o colapso e as dificuldades de controlar o avanço da doença, bem como a gestão 

do cuidado de pacientes graves. O Brasil, apesar de possuir um dos maiores sistemas públicos 

universais do mundo, com a capilaridade de seus serviços pela Atenção Primária à Saúde, já 

vinha sofrendo com redes regionalizadas frágeis, serviços de saúde com problemas estruturais 

e quadro profissional insuficiente (MEDINA et al., 2020), situação evidenciada e agravada 

pela crise sanitária provocada pela COVID-19.  

O atendimento aos casos de COVID-19 impactou diretamente a organização de todos 

os níveis de atenção e os seus serviços, incluindo a APS e o cuidado aos indivíduos com DM. 

Segundo Cirino et al. (2021), o processo de trabalho foi reorganizado para garantir a assistência 

e a vigilância dos casos positivos de COVID-19 e manter a continuidade das ações prioritárias 

da APS. As deficiências decorrentes de infraestrutura, acesso, logística e recursos humanos 

dificultaram a execução das ações de forma que correspondesse ao preconizado nos 

documentos oficiais nacionais e internacionais (CIRINO et al., 2021). 

Compreende-se que uma APS fortalecida e abrangente é altamente eficaz e eficiente 

diante das principais necessidades em saúde e responsável pela coordenação de uma rede 

integrada e regionalizada. Embora a APS brasileira seja orientada e estruturada por diretrizes 

delimitadas pelo Ministério de Saúde (MS), as prioridades são estabelecidas no âmbito 

municipal. A forma como o município se organiza em relação à atenção à saúde da população 

portanto, contribui diretamente para as condições de saúde-doença no território. Ainda que o 

município possua autonomia na organização da APS, são necessárias a articulação regional e 

a coordenação e indução de políticas públicas pela esfera federal ajustados aos princípios do 

SUS para superar os desafios encontrados (BOUSQUAT, 2019) 

Os estudos avaliativos auxiliam no diagnóstico da realidade local e podem subsidiar as 

condutas dos profissionais e gestores públicos nas ações de planejamento das políticas 

públicas, monitoramento e avaliação das intervenções para a atenção integral à saúde das 

pessoas com DM. Ainda, após um período de crise sanitária, como a vivenciada na pandemia 

Covid-19, é necessário compreender como estão desenvolvidas as ações na APS para a atenção 

às doenças crônicas não transmissíveis, incluída a DM.  

Dessa forma, o presente estudo buscou avaliar as ações voltadas às pessoas com 

diabetes mellitus, partindo da pergunta norteadora: como estão sendo desenvolvidas as ações 

voltadas à DM na APS na região de saúde do Médio Vale do Itajaí em Santa Catarina (SC)? 
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A região de saúde do Médio Vale do Itajaí, pertencente à macrorregião de saúde do 

Vale do Itajaí, no estado de Santa Catarina. É composta por 14 municípios em sua maioria de 

pequeno porte assim como é característico no estado (HENRIQUE; CALVO, 2009). 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar as ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus realizadas na Atenção 

Primária à Saúde na região de saúde do Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

a) Avaliar os aspectos político organizacionais das ações voltadas às pessoas com diabetes 

mellitus na APS. 

b) Avaliar os aspectos técnico assistenciais das ações voltadas às pessoas com diabetes 

mellitus na APS. 

c) Determinar o juízo de valor das ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus na 

Atenção Primária à Saúde na região de saúde do Médio Vale do Itajaí/SC.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 DIABETES MELLITUS: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E MAGNITUDE DO 

PROBLEMA 

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico, 

caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, proteínas e 

gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da ação da insulina (ALBERTI; 

ZIMMET, 1998). Dentre os efeitos crônicos da hiperglicemia encontram-se complicações 

como retinopatia, nefropatia, neuropatia, doenças cardíacas, doença arterial periférica e 

cerebrovascular, obesidade, catarata, disfunção erétil e doença hepática gordurosa. A pessoa 

com diabetes pode não apresentar sintomas um longo período, como também apresentar 

sintomas característicos como sede, poliúria, polifagia, perda de peso, cansaço e alteração 

visual (CHAZAN; WINCK, 2012). 

De acordo com a Associação Americana de Diabetes (ADA, 2019) e a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD, 2019) a DM pode ser classificada em: tipo 1, devido à 

destruição autoimune de células β, geralmente levando à deficiência absoluta de insulina; a 

tipo 2, decorrente de uma perda progressiva de secreção de insulina de células β 

frequentemente no contexto de resistência à insulina; a diabetes mellitus gestacional, 

diagnosticada na gestação; e outros tipos de diabetes, tipos específicos de diabetes devido a 

outras causas. 

A diabetes mellitus tipo 2 é a mais prevalente correspondendo a cerca de 90% dos 

casos e globalmente aumentando em todas as regiões, sendo que as causas deste tipo de 

diabetes têm uma relação estreita com o sobrepeso e obesidade, aumento da idade, raça e 

histórico familiar (IDF, 2021)  

O diagnóstico de diabetes tem implicações contundentes para os indivíduos, não 

apenas para sua saúde, mas também decorrente do fardo que um diagnóstico de diabetes 

acarreta à qualidade de vida da pessoa, podendo afetar sua autonomia, sua capacidade 

funcional, seu emprego, sua condição socioeconômica e de seus familiares, suas relações 

sociais entre outros aspectos (IDF,2019) 

 As estimativas da prevalência de DM no Brasil são, em geral, autorreferidas. Segundo 

resultados do estudo Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) realizado em 2019, no conjunto das 26 capitais brasileiras e 

do Distrito Federal, a frequência do relato de diagnóstico médico de diabetes foi de 7,4%, 
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sendo semelhante entre mulheres (7,8%) e homens (7,1%). Da mesma forma, os resultados 

encontrados na capital catarinense Florianópolis foram de 6,1%, sendo 7,1% entre as mulheres 

e 5% entre os homens. Em ambos os sexos, a frequência dessa condição aumentou 

intensamente com a idade e diminuiu com a escolaridade (BRASIL, 2020a). Estudo realizado 

na capital Porto Alegre também encontrou prevalência de hipertensão e diabetes aumentada 

com a idade, na grande maioria do sexo feminino e com baixa escolaridade 

(BALDISSEROTTO et al., 2016). 

Na Pesquisa Nacional de Saúde publicada em 2019, 7,7% da população acima de 18 

anos de idade referiram diagnóstico médico de diabetes, o equivalente a 12,3 milhões de 

pessoas, um aumento considerável posto que na avaliação anterior (em 2013) o valor 

encontrado foi de 6,2% (BRASIL, 2019). As Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste foram 

as que apresentaram os menores valores deste indicador, alcançando 5,5% e 7,2% da sua 

população, respectivamente. Considerando a situação do domicílio, na área urbana 7,9% da 

população de 18 anos ou mais de idade referiu diagnóstico médico de diabetes, enquanto na 

área rural a proporção foi de 6,3%. Necessário ponderar que, no Brasil, 6,2% da população 

urbana e 12,9% da população rural responderam que nunca havia realizado exame de sangue 

para medir a glicemia (BRASIL, 2019).  

Em 2018, a diabetes foi responsável por 5,2% das causas de óbitos dentre as DCNT 

(WHO, 2018). De acordo com as Estimativas Globais de Saúde de 2019, a diabetes está 

entre as 10 principais causas de morte, após um aumento percentual significativo de 70% 

desde 2000 (WHO, 2020). A diabetes também é responsável pelo maior incremento nas 

mortes masculinas entre as dez principais causas, com um aumento de 80% no mesmo 

período. Segundo estudo realizado por Duncan et al. (2020), a partir das estimativas do 

relatório Global Burden of Disease 2017 (GBD), as projeções sugerem que a carga de 

mortalidade por DM aumentará 144% até 2040, mais de duas vezes o aumento esperado na 

carga bruta de doenças em geral (54%).  

Somente os números relativos à mortalidade por diabetes não são capazes de refletir 

a magnitude da carga da doença (OLIVEIRA, et al. 2009), especialmente considerando a 

tendência do aumento da longevidade. Segundo estimativas de saúde global, houve um 

declínio da mortalidade, mas não da redução dos anos vividos com incapacidade (OMS, 

2020). 

Quando se investiga a importância do DM como carga de doença, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) propõe que as métricas utilizadas para estimativa sejam: anos de 

vida perdidos por morte prematura (Years of Life Lost – YLLs); anos de vida saudáveis 
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perdidos devido a incapacidades (Years Lived with Disability – YLD); e DALYs (a soma 

de YLLs e YLD). 

Em 2017, a diabetes representou 3,3% da mortalidade prematura e incapacidades 

entre todas as doenças. O percentual aumenta para 5,9% do total de DALYs, ao considerar 

a categoria mais ampla de doenças/complicações resultantes da diabetes. Considerando o 

período de 1990 e 2017 a carga geral de diabetes aumentou 19%, as mortes prematuras por 

diabetes aumentaram de 27,4% para 31,6% e a incapacidade decorrente da neuropatia 

diabética de 14,5% para 18,5% (DUNCAN, et al. 2020).  

Duncan et al. (2022), no período de 1990 a 2019 encontraram um aumento de 27,4% 

nos DALY para a diabetes, sendo que a fração da carga devido à incapacidade aumentou 

quase metade da carga total nesse período. 

A carga da diabetes, tanto em termos de prevalência quanto de número de adultos 

afetados, aumentou mais rapidamente em países de baixa e média renda do que em países 

de alta renda (ZHOU, et al. 2016).  

O estudo de Santos, et al (2018) buscou estimar a carga da doença para amputações 

de membros inferiores atribuíveis a DM e demonstrou alta carga da doença, sugerindo como 

principais causas de amputações especialmente em Santa Catarina. Os resultados também 

indicaram um maior tempo vivido com a incapacidade pelos homens e maior mortalidade 

para a população feminina. 

Indivíduos com diabetes apresentam maiores taxas de internações quando 

comparados a indivíduos sem esta condição, além de um maior período de internação pelo 

mesmo problema de saúde (SBD, 2019). Em um estudo nacional realizado em 2014, o 

número total de internações por doenças relacionadas a DM foi 2,4 vezes maior do que as 

internações por DM, no entanto, os gastos foram quase 5,5 vezes maiores. As doenças 

microvasculares por diabetes representaram maior participação no total de internações 

(29,1%) e custos associados (24,5%) (QUARTI, et al. 2018). 

No estudo de Rosa et al. (2014), utilizando o banco de dados do Sistema de 

Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) no período de 2008 a 2010, 

quando comparado o total de internações no SUS, encontrou a ocorrência de internações 

por DM representando de 8,1% a 12,2% do total de internações e os custos de 10,1% a 

15,4% do total. Estudo de Florencio et al. (2021) utilizando o banco de dados do SIH/SUS 

do período de 2008 a 2019 observou um aumento expressivo de internações por DM, bem 

como os gastos com essas internações. Entre os achados foi encontrado que 94,28% 

(n=1.470.836) das internações aconteceram em caráter de urgência. 
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A diabetes afeta a saúde dos indivíduos, sociedade e a economia. Estima-se que, 

mundialmente, o custo direto com a doença seja próximo de 760 bilhões de dólares e em 

2045 próximo de 845 bilhões de dólares (IDF, 2019). A maioria dos países dispende em 

casos de diabetes entre 5 e 20% do seu gasto total com saúde (IDF, 2017).  

Os gastos diretos com saúde relacionados a DM em 2019, usados no tratamento da 

doença e das complicações e comorbidades relacionadas, o Brasil está na terceira colocação 

mundial, com gastos estimados em 52 bilhões (WILLIANS et al., 2020). Este resultado 

pode ser explicado pela significativa dimensão populacional do país e pelo número 

expressivo de pessoas com diabetes, estimada em 16,8 milhões de pessoas vivendo com a 

doença em 2019 (IDF, 2019). 

Ainda, os custos indiretos com a condição representam mais de 50% dos custos 

diretos. Os custos indiretos incluem o abandono do emprego, absenteísmo, queda de 

produtividade e mortes prematuras. Sem contar os custos intangíveis, como dor, 

preocupação, desconforto, ansiedade, perda de independência e de qualidade de vida, que 

também apresentam grande impacto na vida dos indivíduos com diabetes e de suas famílias 

(IDF, 2019).  

3.2 ATENÇÃO ÀS DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS NO BRASIL  

 

As doenças crônicas não-transmissíveis se caracterizam por um conjunto de patologias 

determinadas pelas condições de vida do indivíduo, não exclusivamente resultado de escolhas 

individuais, mas marcadas pela determinação social da saúde e da garantia de direitos de 

cidadania que permitem o acesso a condições saudáveis de vida, reforçando o compromisso da 

política de saúde com a produção da equidade e de políticas públicas integradas e intersetoriais. 

Por suas particularidades de longo período de latência, longo curso e origem em idades jovens, 

as oportunidades de intervenções são maiores e requerem serem manejadas de forma proativa, 

contínua e integrada (MENDES, 2011)  

Este grupo de doenças são as principais causas de mortes no mundo, sendo responsáveis 

por mais de 70% dos óbitos. Tais enfermidades representam um importante desafio da saúde 

pública em todos os países, especialmente os de baixa ou média renda que registram três 

quartos dessas mortes (OMS, 2020). Dentre as DCNT de maior impacto mundial encontram-

se as doenças cardiovasculares, a diabetes, os diferentes tipos de câncer, e as doenças 

respiratórias crônicas (OMS, 2020). 
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No Brasil, as DCNT constituem o problema de saúde de maior magnitude e atingem 

indivíduos de todas as camadas socioeconômicas e, de forma mais intensa, aqueles 

pertencentes a grupos vulneráveis, como os idosos e os indivíduos com baixa escolaridade e 

renda (BLOOM, et al. 2011). Nesse sentido, é imprescindível a reflexão sobre a 

sustentabilidade dos sistemas de saúde diante das tarefas desafiadoras que impõem as DCNT. 

Segundo Mendes (2011), a resposta a esse desafio está em restabelecer a coerência entre a 

situação de saúde e a forma de organização do sistema de atenção à saúde, potencializando a 

transformação de modo a conformar um sistema integrado que opere de forma contínua e 

proativa e que seja capaz de responder, com eficiência, efetividade, qualidade e de modo 

equilibrado, às condições agudas e crônicas. 

Para o autor  

os sistemas de atenção à saúde movem-se numa relação dialética entre fatores 

contextuais (como envelhecimento da população, transição epidemiológica e avanços 

científicos e tecnológicos) e os fatores internos (como cultura organizacional, 

recursos, sistemas de incentivos, estrutura organizacional e estilo de liderança e de 

gestão). Os fatores contextuais que são externos ao sistema de atenção à saúde 

mudam em ritmo mais rápido que os fatores internos que estão sob a governabilidade 

setorial. Isso faz com que os sistemas de atenção à saúde não tenham a capacidade 

de adaptarem-se, em tempo, às mudanças contextuais, especialmente demográficas e 

epidemiológicas. Nisso reside a crise universal dos sistemas de atenção à saúde que 

foram concebidos e desenvolvidos com uma presunção de continuidade de uma 

atuação voltada para as condições e eventos agudos e desconsiderando a epidemia 

contemporânea das condições crônicas (MENDES, 2011, p.51) 

 

Uma saída para esta crise contemporânea dos sistemas de atenção à saúde envolve, para 

tanto, a implantação das Redes de Atenção à Saúde (RAS), sustentada por evidências em vários 

países (MENDES, 2011).  

No cenário brasileiro, a discussão sobre as Redes de Atenção à Saúde (RAS) foi 

formalizada por meio da portaria GM/MS nº 4.279 publicada em 2010 (BRASIL, 2010), que 

estabeleceu diretrizes para a organização das RAS no âmbito do SUS. Neste instrumento, as 

RAS são definidas como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de 

gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010 p.4).  

Os objetivos destas redes de atenção são melhorar a qualidade da atenção e a qualidade 

de vida das pessoas usuárias do sistema de saúde, otimizar a utilização dos recursos e promover 

a equidade em saúde (MENDES, 2012). 

Diante da relevância das doenças crônicas como necessidades em saúde, no ano de 

2013 o Ministério da Saúde instituiu a Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 

Crônicas, através da Portaria nº 252 de 2013 (BRASIL, 2013) e, no ano seguinte, a redefine no 
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âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e estabelece diretrizes para a organização de suas 

linhas de cuidado através da Portaria nº 483 de 2014 (BRASIL, 2014b). 

A finalidade da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas é realizar 

a atenção, de forma integral, aos usuários com doenças crônicas em todos os pontos de atenção, 

realizando ações de promoção, proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde. Para o adequado 

funcionamento da rede é necessário que o trabalho seja compartilhado entre os profissionais 

da APS, a atenção especializada e a atenção hospitalar, de modo complementar e integrado, 

superando a atuação fragmentada e isolada (MENDES,2011). 

Visando apoiar as equipes na melhoria das respostas às doenças crônicas, foi lançado 

em 2011 o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não – 

Transmissíveis 2011-2022, a proposta pretendia reduzir a morbidade, incapacidade e 

mortalidade causadas pelas DCNT por meio de um conjunto de ações preventivas e de 

promoção à saúde, associadas à detecção precoce, ao tratamento oportuno e ao reordenamento 

dos serviços do SUS a partir da APS e participação comunitária. 

O Plano brasileiro fundamenta-se em três eixos prioritários: vigilância, informação, 

avaliação e monitoramento; promoção da saúde; e cuidado integral articulados com ações que 

promovam a melhoria do sistema de informações, capacitação dos profissionais de saúde, 

financiamento adequado, obtenção de medicamentos e tecnologia essencial (BRASIL, 2011). 

Com a aproximação do término do período de vigência do Plano de Ações Estratégicas 

para o Enfrentamento das DCNT 2011-2022 e após realização de um balanço do plano para 

identificar avanços em relação às metas propostas, foi elaborado um novo plano com metas e 

ações propostas para o período de 2021 a 2030.  

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos 

Não Transmissíveis (Plano de DANT), inicia com o panorama analítico das DCNT no país e 

reflete a importância das discussões sobre o cuidado desta população na perspectiva de redes, 

que envolvam a média e alta complexidade, a prevenção dos fatores de risco, os determinantes 

sociais da saúde e a reorganização do cuidado frente ao envelhecimento populacional e 

políticas econômicas desfavoráveis à universalização dos serviços de saúde. 

Dentre as metas estabelecidas pelo plano estão a redução de ⅓ a mortalidade prematura 

por DCNT e a redução de ⅓ a probabilidade incondicional de morte prematura por DCNT, 

além de metas para os fatores de risco como: reduzir a prevalência de obesidade em crianças e 

adolescentes, deter o crescimento da obesidade em adultos, aumentar a prevalência da prática 

de atividade física e o consumo recomendado de frutas e de hortaliças, reduzir o consumo de 
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alimentos ultraprocessados, bebidas adoçadas e o consumo abusivo de bebidas alcoólicas 

(BRASIL, 2021a). 

Para o alcance das metas propostas relacionadas à diabetes mellitus foram elencadas as 

seguintes ações estratégias para a promoção da saúde, prevenção e cuidado, conforme 

apresentado no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Ações estratégias para a promoção da saúde, prevenção e cuidado frente a 

diabetes mellitus 

Fonte: Ministério da Saúde (2021). 

 O estado de Santa Catarina implementou o Plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (2022-2030), que propõe 

metas e indicadores estaduais. Dentre as ações previstas no plano destacam-se: atingir 

cobertura plena de APS; reduzir o número de internações devido a DCNT; realizar articulações 

inter e intrasetoriais que possam fortalecer as ações de enfrentamento às DCNT; formar 

profissionais especialistas em APS para atuação nas ESF do estado; apoiar e estabelecer 

parcerias para fomentar a realização de pesquisas e publicizar temas relacionados à prevenção 

e promoção de saúde para DCNT (SES, 2021). 

  Para Malta, et al. (2018) o desempenho nas metas das ações estratégicas de 

enfrentamento das DCNT deve ser objeto de contínuo monitoramento pelo país, pela sociedade 

civil, pelas instituições de ensino e pesquisa, pela OMS e pelas Nações Unidas, vigilantes 
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quanto às metas de reduções de fatores de risco e morte prematura assumidas nos planos 

nacionais e globais, incluindo a Agenda 2030 do Desenvolvimento Sustentável. 

O fortalecimento dos sistemas de atenção à saúde para a organização das DCNT inclui 

necessariamente o fortalecimento da APS, articulando os demais níveis de atenção. Há 

evidências inquestionáveis da superioridade dos sistemas de serviços de saúde organizados a 

partir de uma Atenção Primária à Saúde eficaz, conformando um sistema integrado de serviços 

de saúde (MENDES, 2002). A APS, na perspectiva das RAS, deve cumprir três funções 

essenciais: a função resolutiva de atender 85% dos problemas mais comuns de saúde; a função 

ordenadora de fluxos e contrafluxos; e a função de responsabilização pela saúde da população 

adscrita. Somente desta maneira a APS poderá coordenar as redes e garantir o reordenamento 

do SUS (MENDES, 2012). 

A APS, sendo o primeiro e principal contato do usuário com o sistema de saúde, deve 

atuar considerando que as pessoas vivem em territórios que influenciam suas condições de vida 

e de saúde. É necessário o comprometimento de gestores e profissionais no desenvolvimento 

e apropriação de tecnologias de gestão de cuidado e ferramentas de gestão da clínica com foco 

no cuidado, tendo como preocupação a qualidade da atenção e eficiência alocativa (MENDES, 

2012) e levando em consideração as particularidades de cada local. 

O modelo de atenção à saúde, ou a forma de “combinar técnicas e tecnologias para 

resolver problemas de saúde e atender necessidades de saúde individuais e coletivas” (PAIM, 

2001 p.7) são fundamentais para a constituição da RAS. 

O fracasso do modelo de atenção aos eventos agudos em responder a situações de saúde 

por condições crônicas (OMS, 2003) movimentou a busca por modelos de atenção às condições 

crônicas que pudessem ser aplicados ao sistema de saúde brasileiro. A partir de modelos 

internacionais, como o modelo da atenção crônica, o modelo da pirâmide de riscos e o modelo 

da determinação social da saúde de Dahlgren e Whitehead, Mendes (2012) propõe o modelo 

de atenção às condições crônicas adaptado às singularidades do SUS. (MENDES,2012). 

De acordo com a literatura, os modelos de atenção à saúde para enfrentar a crise das 

DCNT devem ter pelo menos três características: a ênfase na atenção primária à saúde, não só 

como porta de entrada principal mas como reguladora do acesso ao sistema; a promoção do 

autocuidado, seja como empoderamento, autonomia ou participação do usuário nos processos 

decisórios em relação as suas necessidades; e a função de coordenação do cuidado entre os 

diversos serviços intra e intersetoriais (GOULART, 2011; MENDES, 2012). 
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3.2.1 Atenção à Diabetes Mellitus na Atenção Primária à Saúde 

 

O conjunto de atributos delegado à APS pode ser compreendido como catalisador 

do sistema de saúde: quanto mais presente nas ações operacionalizadas pela APS, maiores 

as possibilidades de criar-se um sistema organizado e resolutivo, que produza resultados na 

saúde da população. A APS apresenta atributos específicos como a atenção ao primeiro 

contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado, destacando-se no 

âmbito da prevenção e cuidado de condições crônicas.  

A Saúde da Família, estratégia priorizada pelo Ministério da Saúde, configura-se 

como uma reorientação do modelo assistencial em saúde na APS que busca garantir a 

integralidade da assistência centrada na família e direcionada à comunidade e possui o 

principal desafio de promover a reorientação das práticas e ações de saúde de forma integral 

e contínua. Entretanto, a forma que a Estratégia de Saúde da Família atua e planeja suas 

ações em consonância com as características de cada região, é determinante para a garantia 

da presença desses atributos e, consequentemente de uma rede de atenção à saúde mais 

sólida, efetiva e eficiente (HARZHEIM, 2011). 

A DM é condição sensível à APS portanto, as equipes de atenção primária devem 

organizar o processo de trabalho considerando a complexidade das doenças crônicas. A 

programação do atendimento para tratamento e acompanhamento das pessoas com DM 

neste nível de atenção deverá ser realizada de acordo com as necessidades previstas no 

cuidado integral e longitudinal da diabetes, respeitando o perfil de cada indivíduo. Entre as 

ações de cuidado constam a educação e conscientização a respeito da condição, o apoio para 

mudança de estilo de vida como alimentação saudável e prática de atividade física regular, 

orientação para metas de um controle adequado de pressão arterial, peso, índice de lipídeos 

e glicêmico (BRASIL, 2013). Dentre as ações realizadas pelas equipes de APS em atenção 

à diabetes podemos elencar: (a) o rastreamento e diagnóstico; (b) o tratamento e 

acompanhamento multiprofissional; (c) a abordagem para mudança de comportamento e 

autocuidado apoiado.  

 

A. Rastreamento e diagnóstico 

A expressiva prevalência de diabetes é resultado de uma complexa interação de 

fatores socioeconômicos, demográficos, ambientais e genéticos, por isso é importante que 

as equipes de atenção primária estejam atentas aos fatores de risco, já que a DM pode 

permanecer assintomático por longo tempo. Segundo o relatório da Federação Internacional 
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de Diabetes, a proporção de pessoas com idade entre 20 e 79 anos com DM não 

diagnosticada é de 46% (IDF, 2019) e quase um terço (32%) das pessoas que vivem com 

diabetes no Brasil não possui diagnóstico (IDF, 2021). 

O rastreamento da DM pode oferecer subsídios para ações preventivas da DM e de 

suas complicações. Em indivíduos assintomáticos está indicado o rastreamento em todos os 

adultos a partir dos 45 anos ou naqueles com sobrepeso (IMC ≥25 kg/m2) e mais um fator 

de risco para DM2 como: histórico familiar em parentes de primeiro grau, dislipidemia, 

mulheres com diabetes gestacional prévio, hipertensão arterial e condições clínicas 

associadas à resistência à insulina. (CHAZAN; WINCK, 2012; BRASIL, 2020b) 

 

B. Tratamento e acompanhamento multiprofissional 

A programação para o tratamento e acompanhamento das pessoas com DM inclui 

tanto a manutenção contínua pelos indivíduos do tratamento medicamentoso prescrito 

quanto a mudança do estilo de vida (MEV) para o controle metabólico e a prevenção das 

complicações. 

O tratamento da diabetes difere em relação ao tipo de diabetes. Nos casos de diabetes 

tipo 1, onde ocorre deficiência na produção de insulina, além da terapia não medicamentosa, 

o tratamento exige administração de insulina. Nestes casos, a dosagem é ajustada de acordo 

com os resultados do automonitoramento da glicemia capilar. Em geral, considerando a 

complexidade do manejo, esses pacientes também são acompanhados pela atenção 

especializada (SCHMIDT; DUNCAN; DUNCAN, 2013). 

Nos casos de diabetes tipo 2, onde existe uma deficiência relativa na produção de 

insulina, juntamente com resistência da insulina e aumento da produção de glicose pelo 

fígado, o tratamento é iniciado com mudanças comportamentais de estilo de vida, 

principalmente de dieta e atividade física, objetivando também a redução do peso; e 

tratamento farmacológico, através de antidiabéticos orais ou terapia combinada 

(antidiabéticos orais associados a insulinoterapia) (CHAZAN; WINCK, 2012). 

Além da definição do tratamento medicamentoso, faz-se necessário o 

acompanhamento pela equipe de APS para avaliar a evolução da doença e a adesão às 

orientações de acordo com a estratificação de risco. Evidências demonstram que a consulta 

médica de curta duração, como instituição central da atenção à saúde, não é suficiente no 

manejo das condições crônicas e deve ser substituída por outras estratégias que convocam 

uma atenção multiprofissional (MENDES, 2012). 
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No trabalho da APS, a equipe de referência, geralmente composta pelo médico de 

família, enfermagem, equipe de saúde bucal e o agente comunitário de saúde (ACS). A 

depender do poder decisório e organizativo da gestão local, as equipes podem contar com 

profissionais de apoio ou com equipes multidisciplinares no mesmo nível de atenção, como 

uma retaguarda especializada, como o farmacêutico, o psicólogo, o nutricionista, o 

fisioterapeuta, o profissional de educação física, que por meio de um trabalho colaborativo, 

múltiplo e interdependente agregam capacidade de análise e de intervenção sobre as 

necessidades em saúde no âmbito individual e coletivo (BRASIL, 2014a). 

 

C. Abordagem para mudança de comportamento e autocuidado apoiado 

A condição de diabetes, em geral, exige do indivíduo muitas mudanças de 

comportamentos e rotinas como: adaptar-se à alimentação saudável e adequada, muitas 

vezes sendo necessária perda ponderal, prática regular de exercícios físicos, vigilância 

contínua dos sintomas e taxas de glicemia, uso correto e regular dos medicamentos, 

consultas regulares nos serviços de saúde e exames laboratoriais. 

O autocuidado não deve ser considerado como exclusiva responsabilidade do 

indivíduo e de sua família, é também responsabilidade do profissional e das equipes de 

saúde já que se trata das necessidades de cuidado da pessoa em relação a sua condição. Um 

estudo transversal realizado com pessoas com DM de um município de médio porte de Santa 

Catarina atendidas na APS observou melhor adesão à dieta, ao monitoramento glicêmico e 

uso ao de medicamentos dos usuários atendidos por equipes com melhores desempenhos 

em coordenação do cuidado, organização da agenda e equipamentos (SUPLICI et al. 2021). 

Para o autocuidado, os indivíduos necessitam de um conjunto de conhecimentos e 

habilidades que envolvem a solução de problemas, o planejamento de um plano de cuidado, 

o manejo dos sintomas, a utilização dos recursos de suporte e a relação de parceria com a 

equipe de saúde de referência. No autocuidado apoiado é fundamental resgatar a atenção 

colaborativa entre a equipe de saúde e as pessoas com DM, portanto há que se mover de um 

paradigma de interações tradicionais para um paradigma de interações colaborativas, o que 

pode representar um grande desafio para as equipes (MENDES, 2012). 

Os cuidados realizados pela APS e seus resultados nas condições de saúde da 

população têm sido constantemente submetidos a medições referentes à capacidade e 

desempenho. A capacidade do sistema de saúde é que propicia a prestação desses serviços, 

sendo os recursos necessários: recursos humanos e treinamento; instalações e 

equipamentos; gerenciamento; variedade de serviços oferecidos; organização; mecanismos 
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para continuidade da atenção; mecanismos para acesso ao atendimento; financiamento; 

delineamento da população e administração (STARFIELD, 2002). 

  

3.3 Avaliação em saúde 

 

Ao longo dos anos o tema avaliação vem sendo discutido e aprimorado, seus 

conceitos são múltiplos, tanto quanto os seus pesquisadores. Os objetos de avaliação em 

saúde também são diversos, os quais podem ser desde um cuidado individual, um programa, 

até um sistema nacional de saúde considerando diferentes racionalidades (CALVO; 

HENRIQUE, 2006). 

Champagne et al. (2011, p. 44) propõem uma definição de avaliação que reúne 

alguns elementos consensuais: 

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juízo de valor sobre uma 

intervenção, implementando um dispositivo capaz de  fornecer informações 

cientificamente válidas e socialmente  legítimas sobre essa intervenção ou sobre 

qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de  proceder de modo  a que os 

diferentes  atores envolvidos , cujos campos de  julgamentos são por vezes diferentes, 

estejam aptos a se posicionar sobre a intervenção para que possam construir 

individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em ações. 

 

Esse julgamento pode ser resultado de uma avaliação normativa que consiste em 

medir as diferenças entre seus componentes da intervenção com determinados critérios e 

normas, ou de uma pesquisa avaliativa, que visa verificar as adequações a partir de métodos 

científicos reconhecidos (CONTANDRIOPOULOS, 2006). 

As pesquisas avaliativas têm por objetivo analisar a pertinência, a lógica, a 

produtividade, os efeitos e eficiência de uma intervenção, bem como as relações com o 

contexto. São decompostas em tipos de análises que utilizam diferentes métodos de 

pesquisa, dentre estes a análise de implantação. Este tipo de análise estuda as relações entre 

a intervenção e seu contexto e tem como objetivo reconhecer os fatores que influenciam a 

implantação de uma intervenção (CHAMPAGNE et al, 2011).  

Segundo Medina et al (2005, p.43), o objeto de uma pesquisa é um “construto da 

realidade passível de modelagem”. Em sua obra de referência, Champagne et al. (2011) se 

debruça sobre os estudos de modelização e se vale das pesquisas de autores como Carol 

Hirschon Weiss, uma das primeiras autoras a discutir a modelização, para explicar que a 

conceitualização das relações entre um programa e seus efeitos deve constituir a primeira 

fase da avaliação. A modelização reúne diversos métodos e fontes de dados válidos e 
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confiáveis, além de seu valor descritivo, retém um valor analítico importante, 

proporcionando maior clareza a um sistema complexo.  

As respostas às perguntas avaliativas são obtidas a partir de critérios e indicadores 

em comparação com parâmetros. São estes que permitem julgar se as mudanças nas 

situações problema estão se dando no sentido, na intensidade e para o público previsto. 

Estabelecer critérios, indicadores e parâmetros é condição necessária para avaliação, são 

eles que permitirão descrever o programa e realizar um julgamento sobre o objeto da 

avaliação. Estes componentes, quando dispostos em matrizes auxiliam na análise e 

interpretação das informações, favorecendo sínteses em formas de juízo de valor (ALVES 

et. al., 2010). 

A avaliação pode ser entendida não apenas como uma contribuição importante 

cientificamente fundamentada sobre uma intervenção, mas também como um dispositivo 

de aprendizagem, acompanhando mudanças fundamentais e desempenhando um papel 

importante na gestão e na melhoria contínua das intervenções em saúde 

(CONTANDRIOPOULOS, 2011). 

 

3.3.1 Estudos de avaliação da atenção a diabetes mellitus na Atenção Primária à Saúde 

 

A fim de ampliar a compreensão do tema foi realizada uma revisão de literatura 

orientada pela seguinte questão de investigação: Como está sendo avaliada a atenção à pessoa 

com diabetes mellitus na APS?  

A busca ocorreu no mês de abril de 2021, nos idiomas português, inglês e espanhol, em 

artigos publicados nos últimos cinco anos. As bases bibliográficas eletrônicas utilizadas foram: 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs) e Scientific Eletronic Library Online 

(Scielo-BR). Na PubMed foram utilizados os Descritores Medical Subject Heading (Mesh): 

(health services research) OR (health care quality, access, and evaluation) OR (program 

evaluation) AND (diabetes mellitus) AND (care, primary health). Na Lilacs e Scielo a busca 

foi realizada com os seguintes descritores em ciências da saúde (DECS): ("diabetes mellitus") 

AND ("atenção primária à saúde").  

A busca inicial nas bases bibliográficas resultou em 1.569 referências, sendo 1.410 na 

base Medline, 100 na base Lilacs e 59 na base Scielo. Os estudos duplicados foram 

identificados e excluídos. 
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A partir dos resultados encontrados na busca, o processo de seleção dos estudos foi 

realizado primeiro através da leitura dos títulos e posteriormente dos resumos dos artigos, 

avaliando os critérios de inclusão e exclusão (Figura 1).  

Os critérios de inclusão foram: artigo publicado disponibilizado na íntegra, avaliação 

de ações ou serviços na atenção primária referentes a DM. Foram excluídos artigos com os 

seguintes temas: 1) tratar de grupo de condições específicas (como pés diabéticos, retinopatias 

e diabetes gestacional); 2) tratar exclusivamente de avaliação econômica; 3) tratar 

exclusivamente de ações educativas em saúde; 4) tratar exclusivamente de autocuidado ou 

autopercepção de saúde; 5) Pesquisas sobre perfil de usuários; 6) Pesquisas sobre prevalência 

de diabetes 7) Avaliação do conhecimento de usuários ou de profissionais sobre a patologia; 

8) Tratar de aplicativos ou técnicas, independentes da APS. Ao fim, 44 artigos foram 

selecionados e caracterizados quanto ao ano de publicação, autores, periódico, local/país de 

origem, abordagem metodológica, técnica/instrumento de análise, tipo de dados analisados, 

principais resultados. 

Figura 1 – Fluxograma dos artigos selecionados 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023 

Dentre os 44 trabalhos analisados, publicados entre os anos de 2016 e 2021, 30 

compõem a base de dados Medline, 9 pela Lilacs e 5 pela Scielo. 

Quanto ao local de pesquisa, 18 estudos possuem abrangência municipal, 15 de 

abrangência nacional, 7 de abrangência regional e 4 de abrangência local. Destes, 26 
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aconteceram na América Latina (sendo 23 estudos brasileiros), 9 no continente europeu, 4 na 

Ásia, 3 na África, 1 na América do Norte e 1 na Oceania. 

A maior parte dos artigos selecionados utilizaram métodos quantitativos (26), seguido 

de artigos que utilizaram métodos qualitativos (14) e métodos mistos (4), sendo a maioria dos 

artigos publicadas em língua inglesa. Fizeram-se também maioria os artigos com uso de dados 

primários obtidos por meio de entrevistas estruturadas ou semiestruturadas com profissionais 

e usuários, coleta de dados clínicos, grupos focais, oficinas e observação. Já as fontes 

secundárias foram obtidas através de bancos de dados, dados do PMAQ-AB (Programa de 

Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica) e de prontuários clínicos.  

Em relação aos instrumentos utilizados nos estudos selecionados foram encontrados: 

O instrumento da Avaliação Externa do PMAQ - AB, instrumento utilizado para averiguar as 

condições de acesso e de qualidade dos municípios e das equipes de atenção básica 

participantes do PMAQ; O Instrumento de avaliação da atenção primária à saúde PCATool 

(Primary Care Assessment Tool), instrumento desenvolvido com o objetivo de medir a 

presença e extensão dos atributos essenciais e derivados da APS além do grau de afiliação do 

usuário ao serviço (STARFIELD; XU; SHI, 2001); os instrumentos  Assessment for Chronic 

Illness Care (ACIC), ou Avaliação da capacidade institucional para a atenção às Condições 

Crônicas e  Patient Assessment for Chronic Illness Care (PACIC), ou Avaliação do usuário 

sobre o cuidado às Condições Crônicas. Ademais, foram encontrados o modelo avaliativo 

proposto por Borges e Lacerda (2018) utilizado para avaliar ações voltadas ao controle da 

diabetes mellitus na Atenção Básica e o modelo proposto por Pereira (2007) utilizado para 

avaliar a atenção a diabetes mellitus na ESF. 

O estudo nacional realizado por Tomasi et al (2017), com base nos dados do PMAQ-

AB demonstrou que, em relação aos 9 itens utilizados para avaliar a estrutura do serviço (entre 

eles glicosímetro, tiras de glicemia capilar, fita métrica) 7 deles apresentaram prevalências 

superiores a 80%, com exceção dos kits de monofilamento e oftalmoscópios, que foram 

encontrados em 36,2% e 21,2% das UBS, respectivamente. Segundo os critérios do estudo, 

apenas 9,4% das APS foram consideradas com estrutura adequada, com maiores proporções 

na região Sudeste (15,9%) e municípios maiores com maior IDH-M.  

Da mesma forma, os achados do estudo realizado por Neves et al. (2018), também a 

partir dos dados do PMAQ - AB, mostraram que entre os anos de 2012 e 2014, no Brasil, houve 

um aumento na prevalência de UBS com estrutura física, materiais e medicamentos adequada. 

Mesmo com a variação positiva, a situação foi considerada preocupante uma vez que a 

prevalência de disponibilidade do conjunto de itens de materiais, de medicamentos e de 
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infraestrutura física, no ano de 2014, pode ser considerada insuficiente para garantir a 

qualidade da atenção às pessoas com diabetes. Já o estudo de Santos, Silva e Marcon (2018) 

demonstrou a ausência de materiais básicos como esfigmomanômetro, tensiômetro, balanças, 

computadores e até macas. 

Quanto aos recursos humanos a realidade encontrada foi de escassez de profissionais 

de saúde nas equipes, como médicos e agentes comunitários de saúde, além de problemas com 

a formação destes e/ou falta de capacitação ou preparo para lidar com a complexidade das 

doenças crônicas (SIMÃO, et. al.,2017; SALCI; MEIRELLES; SILVA 2017a; CORREIA, et 

al., 2019; SANTOS A, et al., 2018; GAMA; GUIMARÃES; ROCHA, 2018). 

Por sua vez, ao analisar os aspectos processuais, isto é, a forma de atuação dos 

profissionais ou do processo de prestação de serviços realizados na APS, as pesquisas 

evidenciam que a atenção à pessoa com diabetes é deficiente, principalmente na organização 

das equipes e na atenção aos usuários (NEVES, et al., 2020; WEBB; RHEEDER; 

WOLVAARDT, 2019). Por exemplo, na aplicabilidade de protocolos como ferramenta para a 

organização da atenção à saúde da pessoa com diabetes, foram verificadas fragilidades como 

ausências e desconhecimento destes documentos por parte de profissionais (ALELUIA, et al., 

2017; GAMA,2018; SALCI, 2017; VENANCIO et al., 2016; CORREIA, et al. 2019). Da 

mesma forma, o planejamento da assistência baseada na estratificação de risco, apontado como 

uma importante estratégia de cuidado apresentou baixas prevalências de implementação 

(NEVES, et al., 2020; ALELUIA, et al., 2017). Os sistemas de informação e registros de saúde 

dos pacientes também se mostraram falhos (WEBB; RHEEDER; WOLVAARDT, 2019).  

Na coordenação de cuidados, houve insuficiência de oferta de consultas e exames 

especializados diante da demanda dos usuários com diabetes (ALELUIA, et al., 2017; 

MACEDO, et al.,2019; SANTOS, et al., 2020; SEO, et al., 2019; VENÂNCIO, et al., 2016).  

O estudo de Borges e Lacerda (2018), realizado na capital catarinense, avaliou as ações 

voltadas ao controle da DM na atenção básica a partir da elaboração de um modelo avaliativo, 

classificou o grau de implantação como insatisfatório, com resultados semelhantes nos 

aspectos político-organizacional e técnico-assistencial. Na dimensão político organizacional, 

as ações de Gestão de pessoas foram consideradas críticas, sendo o indicador qualificação dos 

profissionais de saúde o menor resultado encontrado (10%). Já a infraestrutura foi considerada 

satisfatória de maneira geral, assim como a Integração da rede de atenção. O Item 

Monitoramento e Avaliação foi considerado insatisfatório.  
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Na dimensão técnico-assistencial, a organização do cuidado foi considerada 

insatisfatória, com os indicadores Apropriação do território considerado crítico, organização 

da agenda insatisfatória e atuação interdisciplinar satisfatória. 

As ações de Diagnóstico, Tratamento e Acompanhamento foram consideradas críticas, 

sendo o indicador Diagnóstico precoce obteve o melhor resultado nesse bloco. O indicador de 

tratamento adequado das pessoas com DM foi avaliado como crítico, assim como o indicador 

acompanhamento e monitoramento. 

Na análise geral, a prevenção da DM e suas complicações foi classificada como 

insatisfatória, sendo o indicador atividades de educação em saúde considerado insatisfatório e 

a prevenção das complicações da DM como crítica. 

As informações sobre os estudos selecionados foram organizadas em planilha contendo 

nomes dos autores, ano de publicação, revista, título, abordagem, instrumentos de análise, local 

e principais resultados encontrados (APÊNDICE A) 

 

4 METODOLOGIA 

4.1 TIPO DA PESQUISA  

 

O estudo é uma pesquisa avaliativa, do tipo descritivo, transversal, com uso de dados 

primários quantitativos, abordando as ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus na 

Atenção Primária à Saúde na região de saúde do Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina. 

4.2 LOCAL DA PESQUISA  

 

O cenário da pesquisa foi a região de saúde do Médio Vale do Itajaí, pertencente à 

macrorregião de saúde do Vale do Itajaí, no estado de Santa Catarina. A região de saúde está 

constituída por quatorze municípios: Apiúna, Ascurra, Benedito Novo, Botuverá, Blumenau, 

Brusque, Doutor Pedrinho, Gaspar, Guabiruba, Indaial, Pomerode, Rio dos Cedros, Rodeio e 

Timbó. No ano de 2020, composta por uma população estimada de 795.369 habitantes, 

distribuídos em uma área de 4,5 mil quilômetros quadrados (FIGURA 2). 
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Figura 2. Regionais de Saúde do Estado de Santa Catarina 

 

  Fonte: Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina (2021). 

 

Dentre os quatorze municípios pertencentes à região de saúde, segundo estimativa do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2021), somente dois (14%) têm população acima 

de 100.000 habitantes, sendo eles Blumenau e Brusque. Outros dois municípios (14%) têm 

população entre 50.000 e 100.000 habitantes, sendo eles Gaspar e Indaial. Sete municípios 

(50%) têm população entre 10.000 e 50.000 habitantes, sendo eles Timbó, Pomerode, 

Guabiruba, Rodeio, Benedito Novo, Rio dos Cedros e Apiúna e três municípios (22%) possuem 

população abaixo de 10.000 habitantes, sendo eles Ascurra, Botuverá e Doutor Pedrinho 

(Tabela 1). Segundo dados de capacidade instalada disponibilizados pela Secretaria do Estado 

de Santa Catarina, a região atualmente conta com 186 equipes de Saúde da Família, 

correspondendo a aproximadamente 78% de cobertura de Saúde da Família (SES, 2021). As 

características dos municípios estão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características demográficas e cobertura de equipes de saúde da família, 

municípios do Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina, 2021. 

 

Município Pop 
Pop cob por 

EqSF* 
% Cob EqSF* Nº EqSF Nº ACS 

Apiúna 10.743 10.350 100 4 18 

Ascurra 7.934 6.900 86,97 2 9 

Benedito Novo 11.652 11.652 100 5 22 

Blumenau 357.199 227.700 63,75 66 253 

Botuverá 5.246 5.246 100 3 6 

Brusque 134.723 117.300 81,95 32 132 

Doutor Pedrinho 4.064 3.450 100 2 8 

Gaspar 69.639 55.200 84,22 17 88 

Guabiruba 23.832 20.700 86,86 6 13 

Indaial 69.425 62.100 89,45 18 35 

Pomerode 33.447 33.447 100 10 46 

Rio dos Cedros 11.676 10.350 88,64 3 15 

Rodeio 11.551 11.551 100 4 28 

Timbó 44.238 44.238 100 14 48 

Total região do 

Médio Vale do Itajaí 
795.369 620.184 77,97 186 721 

Total macrorregião 1.093.190 900.539 82,38 288 1.259 

Total do estado 7.164.788 5.581.681 77,90 1.782 9.099 

 

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE SANTA CATARINA (2021). 

*Dados de estimativa baseado no número de equipes e população do município. 

Pop: população; cob: coberta/cobertura; EqSF: Equipe de Saúde da Família; ACS: Agente Comunitário de 

Saúde. 

4.3 POPULAÇÃO DA PESQUISA  

 

O universo da pesquisa foi constituído por todas as equipes de APS da região, 

perfazendo um total de 186 equipes (SES, 2021), sendo uma pesquisa do tipo censitária. As 

equipes de APS são compostas minimamente por enfermeiros, médicos, técnicos de 

enfermagem, podendo contar com cirurgião dentista, técnico de saúde bucal, agente 

comunitário de saúde e de endemias (BRASIL, 2017). Foram recebidos 106 questionários 
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respondidos, constituindo assim, uma taxa de resposta de 57,9% do total da população 

pesquisada. Das equipes contatadas, 4 não aceitaram participar da pesquisa e os demais não 

responderam no tempo determinado para resposta (90 dias). Como critérios de inclusão foram 

incluídos neste estudo as equipes com pelo menos um profissional atuante na APS há pelo 

menos seis meses, sendo preferencialmente profissionais gerentes/coordenadores das equipes 

de APS ou qualquer outro integrante da equipe com nível superior.  

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

 

A fim de avaliar das ações voltadas a diabetes mellitus na Atenção Primária à Saúde 

na região de saúde do Médio Vale do Itajaí/SC, foram utilizados os modelos teórico (Figura 

3) e lógico (Figura 4), além da adaptação da Matriz de Análise e Julgamento (MAJ) 

propostos por Borges e Lacerda (2018) para avaliar as ações voltadas ao controle da DM na 

Atenção Básica (ANEXO A).  

As dimensões, subdimensões e indicadores e suas respectivas justificativas estão 

apresentados no Anexo B. Justifica-se o modelo avaliativo proposto por considerando sua 

validação por especialistas em avaliação em saúde e doenças crônicas, gestores e 

profissionais da APS, além de permitir uma análise geral e particularizada dos componentes 

da MAJ facilitando a compreensão das fragilidades e potencialidades de cada caso. 

Diante das incertezas decorrentes do contexto sanitário no período da pesquisa e da 

necessidade de tornar a coleta de dados mais rápida e com menos custos, houve a adaptação 

de procedimentos metodológicos. A partir das medidas da MAJ, foi elaborado um 

questionário eletrônico para coleta dos dados, utilizando a plataforma do Google Forms 

(APÊNDICE B). Os procedimentos de observação direta e entrevista de campo foram 

substituídos pela resposta do profissional de saúde participante da pesquisa por meio do 

questionário online.  
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Figura 3. Modelo Teórico das ações voltadas ao controle da diabetes mellitus na 

Atenção Básica. 

Fonte: Borges e Lacerda (2018) 

 

Figura 4. Modelo Lógico das ações voltadas ao controle da diabetes mellitus na Atenção 

Básica 

 

Fonte: Borges e Lacerda (2018) 
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QUADRO 2- Matriz de Análise e Julgamento das ações voltadas a DM na APS, 

contendo as dimensões, subdimensões, indicadores, medidas e parâmetros. 
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Dimensão Subdimensões Indicador Medidas Parâmetros 

Político 

organizacional 

Gestão de 

pessoas 

Cobertura dos 

Profissionais 

Nº de pessoas residentes na 

área de abrangência da 

equipe de referência da 

Atenção Básica 

Entre 2500 e 3500 

pessoas sem área de 

interesse social (10 pts.);  

Entre 2500 e 3500 

pessoas, área de 

interesse social (5 pts.); 

Mais de 3500 pessoas (0 

pts.) 

Desconheço (0 pts.) 

   Percepção da Equipe de 

referência da atenção 

básica quanto ao número 

de pessoas residentes na 

área de abrangência 

Adequada (10 pts.); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0 pts) 

   Apoio de educador físico, 

nutricionista, farmacêutico 

às Equipes de referência da 

Atenção Básica 

Dos 3 profissionais (10 

pts.); 

De 1 a 2 profissionais (5 

pts.); 

Nenhum (0 pts.) 

   Percepção sobre a carga 

horário dos profissionais de 

apoio disponibilizada às 

Equipes de referência da 

Atenção Básica 

Adequada (10 pts.) 

Parcialmente adequada 

(5 pts.) 

Inadequada (0 pts.) 

   

Permanência dos 

profissionais 

Tempo de permanência do 

médico na equipe de 

referência da Atenção 

Básica 

Bom; 2 anos ou mais 

(20 pts.); 

Regular: de 1 a 2 anos 

(10 pts.) 

Ruim:< de 1 ano (5 

pts.); 

   Percepção da equipe de 

referência quanto a sua 

valorização profissional 

Adequada (20 pts.); 

Parcialmente adequada 

(10pts.) 

Inadequada (0 pts.) 

  Qualificação dos 

profissionais 

Capacitação sobre 

organização/funcionamento 

da rede municipal 

Sim (10 pts.); 

Não (0 pts.); 

Desconheço (0pts.) 

   Atualização sobre Doenças 

crônicas não 

transmissíveis, ou Diabetes 

Mellitus 

Sim (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

 Infraestrutura Estrutura física 

das Unidades 

Básicas de Saúde 

% itens contemplados no 

checklist “UBS com 

acessibilidade aos 

usuários” 

Transformação em 

escore seguindo a 

proporção (Máximo 10 

pts.) 

   Percepção quanto a 

acessibilidade dos usuários 

à UBS 

Adequada (10 pts.); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.) 

   % itens contemplados no 

checklists “UBS com 

estrutura física adequada” 

Transformação em 

escore seguindo a 

proporção (Máximo 10 

pts.) 

   Percepção sobre a 

adequação da estrutura 

física da UBS 

Adequada (10 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 
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  Materiais e 

Equipamentos 

% itens contemplados no 

checklist "Materiais e 

equipamentos para as ações 

voltadas ao controle da 

DM" 

Transformação em 

escore seguindo 

a proporção (máximo 10 

pts.) 

   Percepção da Equipes de 

referência da Atenção 

Básica quanto aos 

materiais e equipamentos 

disponíveis para as ações 

voltadas ao controle da DM 

na UBS 

Adequada (10 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 

   Manutenção periódica dos 

materiais e equipamentos 

na UBS 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Medicamentos e 

insumos 

% de itens contemplados 

no checklist "Fornecimento 

de medicamentos para 

tratamento da DM na 

UBS" 

Transformação em 

escore seguindo 

a proporção (máximo 

7,5 pts.). 

   % de itens contemplados 

no checklist "Fornecimento 

de insumos para aplicação 

de insulina e AMGC na 

UBS" 

Transformação em 

escore seguindo 

a proporção (máximo 

7,5 pts.) 

   Percepção quanto ao 

fornecimento dos 

medicamentos e insumos 

fornecidos para tratamento 

da DM 

Adequada (7,5 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(3 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 

Desconheço (0pts.) 

   Estratégias adotadas para 

garantir o fornecimento de 

medicamentos e insumos 

no caso de faltas. 

Sim (7,5 pts.); 

Parcial (3 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

 

Integração da 

Rede de Atenção 

Normatização da 

Atenção 

Uso de protocolo e 

diretrizes 

voltadas à atenção às 

pessoas com DM (médico e 

enfermeiro) 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Uso de protocolo com 

fluxos de acesso entre os 

diferentes pontos da rede 

assistencial (médico e 

enfermeiro) 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Regulação do 

acesso aos 

serviços 

especializados 

Mecanismos de regulação 

do 

acesso aos serviços 

especializados 

Sim (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Estratégias para a 

otimização  

da oferta aos serviços 

especializados 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts) 

  Adequação da 

oferta aos 

serviços 

especializados 

Percepção sobre o tempo 

de espera para a realização 

dos exames laboratoriais. 

Adequada (10 pts.), 

Parcialmente adequada 

(5 pts.), 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 
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   Percepção sobre o tempo 

de espera para consulta 

com endocrinologista 

Adequada (5 pts.), 

Parcialmente adequada 

(3 pts.), 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Percepção sobre o tempo 

de 

espera para consulta com 

oftalmologista na rede 

assistencial 

Adequada (5 pts.); 

Parcialmente adequada 

(3 pts.), 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

 Monitoramento e 

avaliação 

Disponibilidade 

de 

informação 

 Atualização sistemática do 

Sistema de Informação 

para cadastramento dos 

usuários/famílias 

Sim (30 pts.); 

Parcial (15 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Monitoramento 

Das ações 

voltadas ao 

controle da DM 

Indicadores de 

monitoramento das ações 

voltadas ao controle da DM 

na rede municipal 

Sim (15 pts.); 

Parcial (7 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Planejamento e 

organização das ações 

voltadas ao controle da DM 

com base na avaliação dos 

indicadores selecionados. 

Sim (15 pts.); 

Parcial (7 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

Dimensão 

técnico 

assistencial 

Organização do 

cuidado 

Apropriação 

do território 

% microáreas cobertas 

pelos ACS 

Transformação em 

escore seguindo a 

proporção (máximo 20 

pts.) 

   Percepção da atuação do 

ACS na apropriação do 

Território 

 

Adequada (20 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(10 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 

   Mapeamento atualizado 

dos marcadores da AB, 

incluindo as pessoas com 

DM 

Sim (20 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Organização 

da agenda 

Priorização no atendimento 

às pessoas com DM. 

Sim (20 pts.); 

Parcial (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Garantia de consultas de 

acompanhamento para as 

pessoas com DM. 

Sim (20 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Atendimento de urgência 

às pessoas com DM em 

caso de intercorrências 

Sim (20 pts.); 

Parcial (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Atuação 

Interdisciplinar 

Participação dos ACS nas 

reuniões de equipe 

Sim (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Discussão dos casos entre a 

Equipe de referência a 

Atenção Básica e os 

profissionais de apoio. 

Sim (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Interlocução de diferentes 

profissionais na 

organização das atividades 

educativas. 

Sim (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 
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 Diagnóstico, 

tratamento e 

acompanhamento 

Diagnóstico 

precoce da DM 

Busca dos fatores de risco 

para desenvolvimento da 

DM nos atendimentos 

médicos e de enfermagem 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Solicitação de exames para 

diagnóstico precoce da DM 

nas pessoas com 45 anos 

ou mais e/ou com IMC > 

25, associado à pelo menos 

mais um fator de risco 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Solicitação de exames para 

diagnóstico precoce da DM 

nas gestantes 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Tratamento 

Adequado 

Orientações sobre 

modificação do estilo de 

vida por escrito. 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Dispensação com 

orientação para o uso 

adequado dos 

medicamentos para 

tratamento da DM. 

Adequada (20 pts.: com 

orientação 

na maioria dos casos); 

Parcialmente adequada 

(10 pts.: 

orientação em parte dos 

casos): 

Inadequada (0 pts.: sem 

orientação). 

Desconheço (0pts.) 

   Prescrições de insulina R 

com orientação para ajuste 

de dose conforme HGT 

Adequado (20 pts.: na 

maioria dos casos); 

Parcialmente adequado 

(10 pts.: em parte dos 

casos); 

Inadequado (0 pts.: dose 

fixa na grande maioria 

dos casos). 

Desconheço (0pts.) 

   Frequência da solicitação 

de exames laboratoriais 

(GJ e/ou Hb1Ac) para as 

pessoas com DM 

Adequada (20 pts.: a 

cada 6 meses, 

se compensado); 

Parcialmente adequada 

(10 pts.: uma 

vez por ano, 

independente se está 

compensado ou não); 

Inadequada (sem 

periodicidade definida). 

Desconheço (0pts.) 

  Acompanhamento 

Sistemático 

Uso de instrumento 

específico para 

acompanhamento das 

pessoas com DM 

Sim (20 pts.); 

Parcialmente (10pts); 

Não (0 pts.) 

   Busca ativa das pessoas 

faltosas com DM. 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 
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   AMGC entre as pessoas 

que fazem uso de insulina 

Adequada (20 pts.: 

maioria sabe 

interpretar os resultados 

do HGT); 

Inadequada (0 pts.: 

maioria não sabe 

interpretar os resultados 

do HGT) 

Desconheço (0pts.) 

 Prevenção DM e 

complicações 

Prevenção das 

complicações 

associadas a 

DM 

Avaliação sistemática do 

pé 

diabético nas pessoas com 

DM. 

Sim (20 pts.); 

Parcialmente (10 pts.);  

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Avaliação sistemática da 

cavidade bucal nas pessoas 

com DM. 

Sim (20 pts.);  

Parcialmente (10 pts.);  

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Encaminhamento periódico 

das pessoas com DM para 

avaliação de fundo de olho 

Sim (20 pts.);  

Parcialmente (10 pts.);  

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

Fonte: Adaptado de Borges e Lacerda (2018) 

Legenda: ACS - Agente comunitário de saúde; AMGC - Automonitoramento da glicemia 

capilar; DCNT - Doenças crônicas não transmissíveis; DM - Diabetes mellitus; GJ - Glicemia 

de jejum; Hb1Ac - Hemoglobina glicada; HGT - Hemoglicoteste; IMC - Índice de massa 

corporal; pts - pontos; UBS - Unidade Básica de Saúde. 

 

4.5 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA  

 

Os dados foram coletados por meio do questionário eletrônico da ferramenta Google 

Forms enviado por e-mail ou aplicativos de mensagem instantânea, aos profissionais 

gerentes/coordenadores das equipes de APS ou outros profissionais de nível superior atuantes 

na APS dos municípios da região estudada, no período do último quadrimestre de 2022. 

Inicialmente foram enviados aos responsáveis pela APS de cada município a fim de 

que compartilhassem com suas equipes um e-mail contendo a apresentação do projeto, 

juntamente com o link para acesso ao questionário online e as orientações relacionadas aos 

respondentes. Antecedente ao início do questionário foi apresentado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C) esclarecendo as características da 

participação, os objetivos da pesquisa, resultados esperados e possíveis riscos. A partir da 

concordância de participação, os dados foram coletados. 

O primeiro contato direto com as equipes foi realizado por e-mail e no caso de não 

devolutiva foi realizado a tentativa por contato telefônico ou por aplicativo de mensagem 

instantânea, por até três vezes e tempo esperado pela resposta foi de até três meses. 
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4.5.1 Estudo Piloto 

 

Anteriormente a coleta de dados na região estudada, foi realizado um estudo piloto para 

testar a adequação dos instrumentos e procedimentos contidos no método. O estudo piloto 

permite, caso necessário, adaptar os procedimentos de coleta de dados para qualificar a 

pesquisa (CANHOTA, 2008).  

O estudo piloto foi realizado em um município de Santa Catarina pertencente a uma 

região de saúde que não a estudada na presente pesquisa, com profissionais 

gerentes/coordenadores de equipes de APS atuantes há pelo menos 6 meses. 

O Município em questão foi Balneário Barra do Sul, pertencente à Região de Saúde 

Nordeste de Santa Catarina, que possui uma população estimada de 11.271 habitantes (IBGE, 

2021) e 108.914 Km2. Segundo a Secretaria de Saúde de Santa Catarina, a Atenção Primária à 

Saúde do município conta com 3 equipes de saúde da família, correspondente a 95,88% de 

cobertura, e 20 Agentes Comunitários de Saúde (SES, 2021). 

Após a aplicação do questionário foram realizados alguns ajustes na formatação do 

instrumento a partir das sugestões dos coordenadores respondentes. 

 

4.6 Análise de dados  

 

Para a análise dos dados coletados por meio dos questionários aplicados aos 

profissionais das equipes de APS dos municípios, foram organizados em planilhas no programa 

Excel® e os resultados obtidos por meio dos parâmetros e juízos de valor previamente definidos 

de acordo com os indicadores da matriz de análise e julgamento. 

No caso de mais de um respondente da mesma equipe, foram excluídos os que atuavam 

há menos tempo na equipe, conforme verificado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de 

Saúde.  

A distribuição dos pontos foi realizada assim como proposto pelas autoras, de modo 

que a dimensão Técnico-Assistencial teve um peso 50% maior que a Político-Organizacional, 

por considerar a importância das ações assistenciais no controle da diabetes.  

Da mesma forma, assim como proposto por Borges e Lacerda (2018), as categorias de 

julgamento obedeceram aos seguintes pontos de corte: (1) crítico: <50,0%; (2) insatisfatório: 

≥ 50,0 e < 70,0%; (3) satisfatório: ≥70,0 e < 85,0%; (4) adequado ≥ 85,0%. O ajuizamento do 

valor dos indicadores, subdimensões e dimensões corresponde ao percentual de alcance da 

pontuação máxima esperada. Optou-se por alterar o parâmetro de uma única medida - apoio 

de educador físico, nutricionista e farmacêutico - considerando a importância desses 
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profissionais nas equipes de APS e a valorização da decisão de ter pelo menos 1 desses 

profissionais disponíveis para o apoio. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Inicialmente, a pesquisa foi apresentada aos gestores municipais da região do MVI, em 

reunião ordinária da Câmara Técnica da Atenção Primária à Saúde realizada em Blumenau/SC, 

em outubro de 2021. A apresentação expositiva dialogada sobre o estudo incluiu as 

informações necessárias para a compreensão dos objetivos da pesquisa, de seu processo 

metodológico, dos aspectos éticos e de sua relevância e contribuição para a região estudada. 

Neste momento, foi solicitado aos gestores a anuência da realização da pesquisa nos 

municípios, condicionada ao cumprimento dos requisitos da Resolução nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares e de parecer 

consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP. 

O presente estudo, incluindo o instrumento de pesquisa e o TCLE (Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido), foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina, com aprovação conforme 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética 58763822.0.0000.01.21 e parecer número 

5.542.976 (ANEXO C), conforme orienta a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde, que visa a proteção dos participantes de pesquisa do Brasil. Além disso, foram 

considerados, o Ofício Circular nº 2/2021 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa do 

Ministério da Saúde, referente às orientações para procedimentos em pesquisas com qualquer 

etapa em ambiente virtual, visando preservar a proteção, segurança e os direitos dos 

participantes de pesquisa (BRASIL, 2021b), e os requisitos da Lei Geral de Proteção de Dados 

(Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018) quanto ao tratamento de dados pessoais e dados 

pessoais sensíveis. 
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5 RESULTADOS  

 

De acordo com o Regimento Interno do Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva, da Universidade Federal de Santa Catarina, os resultados desta dissertação foram 

organizados em um artigo científico formatado conforme as normas de submissão do periódico 

Epidemiologia e Serviços de Saúde. 
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Avaliação das ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus na atenção primária à 

saúde em uma região de saúde do sul do Brasil. 

Evaluation of actions aimed at people with diabetes mellitus in primary health care in a 

health region in southern Brazil. 
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RESUMO 

Objetivo: avaliar as ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus (DM) na atenção primária 

à saúde (APS) da região do Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina. Método: pesquisa avaliativa, 

descritiva e transversal, com análise de dados quantitativos, utilizando como instrumento de 

coleta de dados um questionário enviado por meio eletrônico às equipes de APS, no ano de 

2022. Resultados: As ações voltadas para as pessoas com DM apresentaram juízo de valor 

insatisfatório em 46 equipes (43,4%) e crítico em 7 equipes (6,6%). Na dimensão Político-

organizacional os indicadores piores avaliados foram a cobertura de profissionais e a 

adequação da oferta a serviços especializados, já na dimensão técnico-assistencial foram as 

atividades de educação em saúde e a prevenção das complicações. Conclusão: Os resultados 

apontam diversas fragilidades na atenção às pessoas com DM na APS da região, especialmente 

na gestão de pessoas e na prevenção da DM e suas complicações. 

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Atenção Primária à Saúde; Avaliação em Saúde. 

  

ABSTRACT 

Objetive: To evaluate actions aimed at people with diabetes mellitus (DM) in primary health 

care (PHC) in the Médio Vale do Itajaí region, Santa Catarina. Method: This was an 

evaluative, descriptive, and cross-sectional study with quantitative data analysis. The data 

collection instrument was a questionnaire sent electronically to PHC teams in the year 2022. 
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Results: Actions directed at people with DM were assessed as unsatisfactory in 46 teams 

(43.4%) and critical in 7 teams (6.6%). In the Political-Organizational dimension, the 

indicators with the lowest evaluations were professional coverage and the adequacy of 

specialized services. In the Technical-Assistance dimension, the worst evaluated indicators 

were health education activities and the prevention of complications. Conclusion: The results 

indicate a diversity of weaknesses in the care for people with DM in the PHC of the region, 

especially concerning human resource management and the prevention of DM and its 

complications. 

Keywords: Diabetes mellitus, Primary Health Care; Health Evaluation. 

 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar las acciones dirigidas a personas con diabetes mellitus (DM) en la atención 

primaria de salud (APS) en la región de Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina. Método: Este 

fue un estudio evaluativo, descriptivo y transversal con análisis de datos cuantitativos. El 

instrumento de recolección de datos fue un cuestionario enviado electrónicamente a los equipos 

de APS en el año 2022. Resultados: Las acciones dirigidas a personas con DM fueron 

evaluadas como insatisfactorias en 46 equipos (43,4%) y como críticas en 7 equipos (6,6%). 

En la dimensión Político-Organizativa, los indicadores con las peores evaluaciones fueron la 

cobertura profesional y la adecuación de los servicios especializados. En la dimensión Técnico-

Asistencial, los indicadores peor evaluados fueron las actividades de educación en salud y la 

prevención de complicaciones. Conclusión: Los resultados señalan diversas debilidades en la 

atención a personas con DM en la APS de la región, especialmente en lo que respecta a la 

gestión de recursos humanos y la prevención de la DM y sus complicaciones. 

Palabras clave: Diabetes mellitus, Atención Primaria de Salud; Valoración de Salud. 
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INTRODUÇÃO 

A diabetes mellitus (DM) é uma doença que acomete significativa parcela da população 

mundial, com implicações sociais e financeiras especialmente para famílias de países de baixa 

e média renda 1. No cenário brasileiro, a DM é reconhecida como um problema de saúde 

pública desafiador com prevalência média autorreferida de 7,4% 2. Apesar de ser uma condição 

evitável, projeta-se que em 2040 a diabetes seja a terceira principal causa de morte no país e a 

hiperglicemia o terceiro principal fator de risco para mortalidade 3. 

Considerando esta projeção, a DM deve ser compreendida estrategicamente por meio 

de planejamentos de ações de saúde que considerem o contexto que combina um processo 

acelerado de transição demográfica, epidemiológica e nutricional 4. No Brasil, as recentes 

crises sociais, as medidas austeras 5,6 com cortes nos investimentos na saúde pública, a crise 

sanitária a partir de 2020, precarizaram estruturas públicas na atenção à saúde e 

comprometeram o cuidado às condições crônicas. 7 

Desde o início da pandemia, a diabetes têm sido associadas a maiores complicações e 

letalidade pelo vírus 8. Entretanto, os países relataram um grau considerável de interrupção dos 

serviços de saúde relacionados às doenças crônicas, dificultando o acesso a consultas, exames, 

medicamentos e intervenções programadas 9,10,11. Somado a esses fatores, neste período, foram 

encontrados também piora no estilo de vida desta população, como aumento do sedentarismo, 

do tabagismo e do consumo de alimentos ultraprocessados.12,13 

A Atenção Primária em Saúde (APS) é responsável pela coordenação de uma rede 

integrada e regionalizada, sendo reconhecida por seu alto nível de eficácia e eficiência diante 

das principais necessidades em saúde, entretanto para que esses níveis sejam mantidos 

compreende-se que este sistema deve ser fortalecido, com ações abrangentes e resolutivas. 

Embora a APS brasileira seja orientada e estruturada por diretrizes bem delimitadas pelo 

Ministério de Saúde, suas prioridades são estabelecidas no âmbito municipal. Cabe então a 
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esse a organização da atenção à saúde da população, de modo a contribuir diretamente para as 

condições de promoção de saúde e prevenção de doença do território.  

Ainda que o município possua autonomia na organização da APS, são necessárias a 

articulação regional e a coordenação e indução de políticas públicas pela esfera federal 

ajustados aos princípios do SUS para superar os desafios encontrados.14 

Os estudos avaliativos podem ampliar o conhecimento da realidade local por 

profissionais e gestores e assim subsidiar o planejamento de políticas públicas, bem como 

servir de base para monitorar e avaliar futuras intervenções para promover a atenção integral à 

saúde das pessoas com diabetes mellitus.  

Este estudo avaliou as ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus na APS na 

região de saúde do Médio Vale do Itajaí/SC. 

 

MÉTODOS  

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, transversal, de abordagem quantitativa. O objeto 

de avaliação são as ações voltadas às pessoas com diabetes mellitus na Atenção Primária e o 

cenário da pesquisa é a região de saúde do Médio Vale do Itajaí, pertencente à macrorregião 

de saúde do Vale do Itajaí, no estado de Santa Catarina. A região de saúde é composta por uma 

população estimada de 795.369 habitantes, distribuídos em uma área de 4,5 mil quilômetros 

quadrados. As características demográficas e de cobertura de equipes 15 está apresentado na 

Tabela 1.  

Tabela 1. Características demográficas e cobertura de equipes de saúde da família, 

municípios do Médio Vale do Itajaí, Santa Catarina, 2021. 

 

Município Pop 
Pop cob 

EqSF* 

% Cob 

EqSF* 
Nº EqSF 

Nº eqSF 

respondente 

% eqSF 

respondente 

A 10.743 10.350 100 4 1 25 

B 7.934 6.900 86,97 2 0 0 

C 11.652 11.652 100 5 2 40 
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D 357.199 227.700 63,7 66 28 42,4 

E 5.246 5.246 100 3 3 100 

F 134.723 117.300 81,9 32 33 96,9 

G 4.064 3.450 100 2 1 50 

H 69.639 55.200 84,2 17 4 23,5 

I 23.832 20.700 86,8 6 1 16,7 

J 69.425 62.100 89,4 18 11 61,1 

K 33.447 33.447 100 10 11 100 

L 11.676 10.350 88,6 3 1 
33,3 

M 11.551 11.551 100 4 4 
100 

N 44.238 44.238 100 14 6 
42,8 

Total 

Região do 

Médio Vale 

do Itajaí 

795.369 620.184 77,9 186 106 

 

56,9 

Total do 

estado 
7.164.788 

 

5.581.681 

 

 

77,9 

 

1.782 106 

 

5,9 

       

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DE SANTA CATARINA (2021). 

*Dados de estimativa baseado no número de equipes e população do município. 

Legenda: EqSF: Equipe de Saúde da Família. 

 

A avaliação ocorreu a partir da adaptação da matriz avaliativa proposta por Borges e 

Lacerda (2018) 16, composta por 2 dimensões de análise, 7 subdimensões, 19 indicadores e 53 

medidas (QUADRO 1) criada a partir do modelo teórico e lógico das ações voltadas ao controle 

da diabetes na APS 16. 

Os pesos atribuídos às dimensões mantiveram-se conforme a matriz original, a 

dimensão Técnico-Assistencial teve um peso 50% maior que a Político-Organizacional, por 

considerar a importância das ações assistenciais na diabetes. Optou-se por alterar o 

parâmetro de uma medida - apoio de educador físico, nutricionista e farmacêutico - 

considerando a importância desses profissionais nas equipes de APS e a valorização da 

decisão de ter pelo menos 1 desses profissionais disponíveis para o apoio. Os indicadores, 
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subdimensões não sofreram alterações em seus pesos. Os procedimentos de observação 

direta e entrevista de campo da matriz original foram substituídos pela resposta do 

profissional de saúde participante da pesquisa por meio do questionário online.  

As categorias de julgamento das medidas obedeceram aos seguintes pontos de corte 

propostos por Borges e Lacerda (2018)16: (1) crítico: <50,0%; (2) insatisfatório: ≥ 50,0 e < 

70,0%; (3) satisfatório: ≥70,0 e < 85,0%; (4) adequado ≥ 85,0%. O ajuizamento do valor dos 

indicadores, subdimensões e dimensões corresponde ao percentual de alcance da pontuação 

máxima esperada.  

 

QUADRO 1 - Matriz de Análise e Julgamento das ações voltadas a DM na APS, 

contendo as dimensões, subdimensões, indicadores, medidas e parâmetros. 
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Dimensão Subdimensões Indicador Medidas Parâmetros 

Político 

organizacional 

Gestão de 

pessoas 

Cobertura dos 

Profissionais 

Nº de pessoas residentes na 

área de abrangência da 

equipe de referência da 

Atenção Básica 

Entre 2500 e 3500 

pessoas sem área de 

interesse social (10 pts.);  

Entre 2500 e 3500 

pessoas, área de 

interesse social (5 pts.); 

Mais de 3500 pessoas (0 

pts.) 

Desconheço (0 pts.) 

   Percepção da Equipe de 

referência da atenção 

básica quanto ao número 

de pessoas residentes na 

área de abrangência 

Adequada (10 pts.); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0 pts) 

   Apoio de educador físico, 

nutricionista, farmacêutico 

às Equipes de referência da 

Atenção Básica 

Dos 3 profissionais (10 

pts.); 

De 1 a 2 profissionais (5 

pts.); 

Nenhum (0 pts.) 

   Percepção sobre a carga 

horário dos profissionais de 

apoio disponibilizada às 

Equipes de referência da 

Atenção Básica 

Adequada (10 pts.) 

Parcialmente adequada 

(5 pts.) 

Inadequada (0 pts.) 

   

Permanência dos 

profissionais 

Tempo de permanência do 

médico na equipe de 

referência da Atenção 

Básica 

Bom; 2 anos ou mais 

(20 pts.); 

Regular: de 1 a 2 anos 

(10 pts.) 

Ruim:< de 1 ano (5 

pts.); 

   Percepção da equipe de 

referência quanto a sua 

valorização profissional 

Adequada (20 pts.); 

Parcialmente adequada 

(10pts.) 

Inadequada (0 pts.) 

  Qualificação dos 

profissionais 

Capacitação sobre 

organização/funcionamento 

da rede municipal 

Sim (10 pts.); 

Não (0 pts.); 

Desconheço (0pts.) 

   Atualização sobre Doenças 

crônicas não 

transmissíveis, ou Diabetes 

Mellitus 

Sim (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

 Infraestrutura Estrutura física 

das Unidades 

Básicas de Saúde 

% itens contemplados no 

checklist “UBS com 

acessibilidade aos 

usuários” 

Transformação em 

escore seguindo a 

proporção (Máximo 10 

pts.) 

   Percepção quanto a 

acessibilidade dos usuários 

à UBS 

Adequada (10 pts.); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.) 

   % itens contemplados no 

checklists “UBS com 

estrutura física adequada” 

Transformação em 

escore seguindo a 

proporção (Máximo 10 

pts.) 

   Percepção sobre a 

adequação da estrutura 

física da UBS 

Adequada (10 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 
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  Materiais e 

Equipamentos 

% itens contemplados no 

checklist "Materiais e 

equipamentos para as ações 

voltadas ao controle da 

DM" 

Transformação em 

escore seguindo 

a proporção (máximo 10 

pts.) 

   Percepção da Equipes de 

referência da Atenção 

Básica quanto aos 

materiais e equipamentos 

disponíveis para as ações 

voltadas ao controle da DM 

na UBS 

Adequada (10 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(5 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 

   Manutenção periódica dos 

materiais e equipamentos 

na UBS 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Medicamentos e 

insumos 

% de itens contemplados 

no checklist "Fornecimento 

de medicamentos para 

tratamento da DM na 

UBS" 

Transformação em 

escore seguindo 

a proporção (máximo 

7,5 pts.). 

   % de itens contemplados 

no checklist "Fornecimento 

de insumos para aplicação 

de insulina e AMGC na 

UBS" 

Transformação em 

escore seguindo 

a proporção (máximo 

7,5 pts.) 

   Percepção quanto ao 

fornecimento dos 

medicamentos e insumos 

fornecidos para tratamento 

da DM 

Adequada (7,5 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(3 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 

Desconheço (0pts.) 

   Estratégias adotadas para 

garantir o fornecimento de 

medicamentos e insumos 

no caso de faltas. 

Sim (7,5 pts.); 

Parcial (3 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

 

Integração da 

Rede de Atenção 

Normatização da 

Atenção 

Uso de protocolo e 

diretrizes 

voltadas à atenção às 

pessoas com DM (médico e 

enfermeiro) 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Uso de protocolo com 

fluxos de acesso entre os 

diferentes pontos da rede 

assistencial (médico e 

enfermeiro) 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Regulação do 

acesso aos 

serviços 

especializados 

Mecanismos de regulação 

do 

acesso aos serviços 

especializados 

Sim (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Estratégias para a 

otimização  

da oferta aos serviços 

especializados 

Sim (10 pts.); 

Parcial (5 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts) 

  Adequação da 

oferta aos 

serviços 

especializados 

Percepção sobre o tempo 

de espera para a realização 

dos exames laboratoriais. 

Adequada (10 pts.), 

Parcialmente adequada 

(5 pts.), 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 
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   Percepção sobre o tempo 

de espera para consulta 

com endocrinologista 

Adequada (5 pts.), 

Parcialmente adequada 

(3 pts.), 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Percepção sobre o tempo 

de 

espera para consulta com 

oftalmologista na rede 

assistencial 

Adequada (5 pts.); 

Parcialmente adequada 

(3 pts.), 

Inadequada (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

 Monitoramento e 

avaliação 

Disponibilidade 

de 

informação 

 Atualização sistemática do 

Sistema de Informação 

para cadastramento dos 

usuários/famílias 

Sim (30 pts.); 

Parcial (15 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Monitoramento 

Das ações 

voltadas ao 

controle da DM 

Indicadores de 

monitoramento das ações 

voltadas ao controle da DM 

na rede municipal 

Sim (15 pts.); 

Parcial (7 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Planejamento e 

organização das ações 

voltadas ao controle da DM 

com base na avaliação dos 

indicadores selecionados. 

Sim (15 pts.); 

Parcial (7 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

Dimensão 

técnico 

assistencial 

Organização do 

cuidado 

Apropriação 

do território 

% microáreas cobertas 

pelos ACS 

Transformação em 

escore seguindo a 

proporção (máximo 20 

pts.) 

   Percepção da atuação do 

ACS na apropriação do 

Território 

 

Adequada (20 pts.:); 

Parcialmente adequada 

(10 pts.); 

Inadequada (0 pts.). 

   Mapeamento atualizado 

dos marcadores da AB, 

incluindo as pessoas com 

DM 

Sim (20 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Organização 

da agenda 

Priorização no atendimento 

às pessoas com DM. 

Sim (20 pts.); 

Parcial (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Garantia de consultas de 

acompanhamento para as 

pessoas com DM. 

Sim (20 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Atendimento de urgência 

às pessoas com DM em 

caso de intercorrências 

Sim (20 pts.); 

Parcial (10 pts.); 

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Atuação 

Interdisciplinar 

Participação dos ACS nas 

reuniões de equipe 

Sim (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Discussão dos casos entre a 

Equipe de referência a 

Atenção Básica e os 

profissionais de apoio. 

Sim (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Interlocução de diferentes 

profissionais na 

organização das atividades 

educativas. 

Sim (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 
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 Diagnóstico, 

tratamento e 

acompanhamento 

Diagnóstico 

precoce da DM 

Busca dos fatores de risco 

para desenvolvimento da 

DM nos atendimentos 

médicos e de enfermagem 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Solicitação de exames para 

diagnóstico precoce da DM 

nas pessoas com 45 anos 

ou mais e/ou com IMC > 

25, associado à pelo menos 

mais um fator de risco 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Solicitação de exames para 

diagnóstico precoce da DM 

nas gestantes 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

  Tratamento 

Adequado 

Orientações sobre 

modificação do estilo de 

vida por escrito. 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Dispensação com 

orientação para o uso 

adequado dos 

medicamentos para 

tratamento da DM. 

Adequada (20 pts.: com 

orientação 

na maioria dos casos); 

Parcialmente adequada 

(10 pts.: 

orientação em parte dos 

casos): 

Inadequada (0 pts.: sem 

orientação). 

Desconheço (0pts.) 

   Prescrições de insulina R 

com orientação para ajuste 

de dose conforme HGT 

Adequado (20 pts.: na 

maioria dos casos); 

Parcialmente adequado 

(10 pts.: em parte dos 

casos); 

Inadequado (0 pts.: dose 

fixa na grande maioria 

dos casos). 

Desconheço (0pts.) 

   Frequência da solicitação 

de exames laboratoriais 

(GJ e/ou Hb1Ac) para as 

pessoas com DM 

Adequada (20 pts.: a 

cada 6 meses, 

se compensado); 

Parcialmente adequada 

(10 pts.: uma 

vez por ano, 

independente se está 

compensado ou não); 

Inadequada (sem 

periodicidade definida). 

Desconheço (0pts.) 

  Acompanhamento 

Sistemático 

Uso de instrumento 

específico para 

acompanhamento das 

pessoas com DM 

Sim (20 pts.); 

Parcialmente (10pts); 

Não (0 pts.) 

   Busca ativa das pessoas 

faltosas com DM. 

Sempre (20 pts.); 

Às vezes (10 pts.); 

Nunca (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 
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   AMGC entre as pessoas 

que fazem uso de insulina 

Adequada (20 pts.: 

maioria sabe 

interpretar os resultados 

do HGT); 

Inadequada (0 pts.: 

maioria não sabe 

interpretar os resultados 

do HGT) 

Desconheço (0pts.) 

 Prevenção DM e 

complicações 

Prevenção das 

complicações 

associadas a 

DM 

Avaliação sistemática do 

pé 

diabético nas pessoas com 

DM. 

Sim (20 pts.); 

Parcialmente (10 pts.);  

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Avaliação sistemática da 

cavidade bucal nas pessoas 

com DM. 

Sim (20 pts.);  

Parcialmente (10 pts.);  

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

   Encaminhamento periódico 

das pessoas com DM para 

avaliação de fundo de olho 

Sim (20 pts.);  

Parcialmente (10 pts.);  

Não (0 pts.) 

Desconheço (0pts.) 

Fonte: Adaptado de Borges e Lacerda (2018) 

Legenda: ACS - Agente comunitário de saúde; AMGC - Automonitoramento da glicemia 

capilar; DCNT - Doenças crônicas não transmissíveis; DM - Diabetes mellitus; GJ - Glicemia 

de jejum; Hb1Ac - Hemoglobina glicada; HGT - Hemoglicoteste; IMC - Índice de massa 

corporal; pts - pontos; UBS - Unidade Básica de Saúde. 

 

A pesquisa teve caráter censitário, totalizando as 186 equipes de APS da região. O 

instrumento de pesquisa foi um questionário composto por 70 questões, elaborado a partir das 

medidas da matriz avaliativa, enviado às equipes por meio do questionário eletrônico da 

ferramenta Google Forms. O link do questionário foi enviado ao endereço de e-mail das 

equipes de APS, juntamente com o convite de participação e o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados ocorreu no último quadrimestre de 2022. 

O estudo piloto ocorreu em um município de Santa Catarina pertencente a uma região 

de saúde que não a estudada na pesquisa, com profissionais gerentes/coordenadores de equipes 

de APS atuantes há pelo menos 6 meses. As sugestões dos respondentes foram acatadas e 

referiram-se à ordem de perguntas e formatação.  

O contato inicial para a coleta de dados foi feito com os responsáveis pela APS de cada 

município, a fim de que compartilhassem com suas equipes um e-mail contendo a apresentação 
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do projeto, juntamente ao link para acesso ao questionário online e as orientações relacionadas 

aos respondentes. O primeiro contato com as equipes foi realizado por e-mail e no caso de não 

resposta, feita uma segunda tentativa por contato telefônico ou por aplicativo de mensagem 

instantânea, repetiu-se por até três vezes o contato e aguardado um tempo de até 90 dias. Após 

este período, considerou-se a equipe não respondente. 

Dentre os questionários enviados, 106 equipes responderam, resultando em taxa de 

resposta de 57,9%. No caso de mais de um respondente da mesma equipe, excluíram-se os que 

atuavam há menos tempo na equipe, conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde. Das equipes não respondentes, 4 não aceitaram participar da pesquisa e as demais não 

responderam no prazo de 90 dias.  

Os dados coletados foram organizados em planilhas automatizadas no programa Excel® 

conforme os parâmetros e os juízos de valor previamente definidos pela MAJ. 

 

RESULTADOS 

Participaram 13 municípios da região, e 106 equipes de saúde da família (57%), destas, 

102 são consideradas Equipes de Estratégia de Saúde da Família e 4 Equipes de Atenção 

Primária, sendo os respondentes a maioria enfermeiros (n=98).  

Entre as 106 equipes, 7 (6,6%) obtiveram um resultado classificado como crítico, 46 

(43,4%) como insatisfatório, 38 (35,8%) como satisfatório e 15 equipes (14,2%) classificados 

como adequado (Tabela 2).  

No que se refere a dimensão Político-organizacional, metade das equipes foram 

avaliadas como crítico ou insatisfatório, 41 (38,7%) como satisfatório e apenas 12 (11,3%) 

como adequado. Nesta dimensão foram avaliados os seguintes subdimensões: Gestão de 

pessoas; Infraestrutura; Integração da rede de atenção e o Monitoramento e avaliação.  
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Na subdimensão Gestão de Pessoas, 39 equipes (36,8%) obtiveram resultados 

consideradas críticos. O indicador que mais contribuiu para o resultado desfavorável foi a 

cobertura de profissionais, com mais da metade das equipes consideradas críticas, sendo que 

24 equipes (22,6%) referiram possuir um número maior de 5500 residentes por área de 

abrangência; 38 equipes (35,8%) referiram não contar com apoio de profissionais de educação 

física, farmacêutico e nutricionista na atenção a DM e das que possuem apoio, 32,1% referem 

adequada a carga horária disponível destes profissionais. 

No Indicador de permanência de profissionais, somente 17 equipes (16%) obtiveram 

resultado adequado. No que diz respeito ao tempo médio de atuação do médico, 58 (54,7%) 

atuavam há menos de dois anos na equipe. 

Quanto ao indicador qualificação dos profissionais, cerca de metade das equipes 

obtiveram resultado adequado, sendo que 52,8% referem que a gestão ofertou ou possibilitou 

capacitação sobre DCNT e/ou DM e 36 equipes (34%) referiram que a capacitação foi ofertada 

a menos de 6 meses. 

No que se refere a subdimensão Infraestrutura, 23 equipes (21,7%) foram consideradas 

adequadas. Quando analisado o indicador estrutura física das UBSs e acessibilidade, a maioria 

das equipes referiu uma boa localização na área de abrangência (74,5%; n=79) As condições 

de acesso em torno da UBS como ruas, calçadas e locais planos foram consideradas adequadas 

em 48 (45,3%) das equipes, da mesma forma 52 equipes (49,1%) referiram existência de rampa 

e corrimão para pessoas com deficiências ou idosos. Quando avaliada a facilidade de transporte 

público para chegar à UBS, apenas 30 equipes (28,3%) consideram adequado.  

Em se tratando da dimensão de adequação da UBS ao atendimento à pessoa com DM, 

105 equipes (99,1%) possuem pelo menos 1 consultório médico e 1 de enfermeiro, 96 (90,6%) 

equipes possuem farmácia e 66 (62,3%) possuem sala para atividades coletivas. 
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Quanto ao indicador de materiais e equipamentos, 34 equipes (32,1%) consideram 

adequada a disponibilidade. Destacam-se os resultados da disponibilidade de materiais 

utilizados para avaliação dos pés, onde apenas 28 equipes referiram possuir kit de 

monofilamento de nylon (26,4%) e 2 (1,9%) o diapasão. Quanto à manutenção dos materiais e 

equipamentos, cerca de metade das equipes (50,9%) refere que a manutenção ocorre 

periodicamente. 

O indicador de medicamentos e insumos foi o mais bem avaliado na subdimensão 

infraestrutura, com 52 equipes (49,15) consideradas adequadas. Sobre o fornecimento regular 

de medicamentos para DM, as 106 equipes possuíam metformina disponível, 99 equipes 

(93,4%) possuíam glibenclamida, e 63 (59,4%) possuíam insulinas regular e NPH. Quanto ao 

fornecimento regular de insumos para aplicação de insulina e para o automonitoramento da 

glicemia capilar, 90 equipes (84,9%) forneciam seringas com agulhas acopladas para aplicação 

de insulina, 98 (92,4%) ofereciam glicosímetro e tiras reagentes e lancetas para punção digital, 

sendo que 83 equipes (78,3%) consideram adequados o fornecimento de medicamentos e 

insumos para o tratamento e monitoramento da DM. 

Na subdimensão Integração da Rede de Atenção, o indicador melhor avaliado foi a 

normatização da atenção. 83 equipes (78,3%) referem o uso de protocolos por médicos e 

enfermeiros, sendo que 93 (87,7%) referem uso de protocolo com fluxo de acesso a outros 

pontos da rede. A maioria das equipes (n=104) referem existir mecanismos de regulação do 

acesso aos serviços especializados, destas somente 1 equipe refere não possuir sistema de 

regulação informatizado. 

Quanto ao indicador adequação da oferta a serviços especializados, sobre tempo de 

espera para realização dos exames laboratoriais, 46 equipes (43,4%) referem o tempo adequado 

e 37 (34,9%) parcialmente adequado. Já sobre o tempo de espera com especialistas 

endocrinologistas e oftalmologistas os números são bem inferiores, apenas 12,3% e 11,3%, 
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(respectivamente), consideram o tempo adequado e 36,8% e 48,1% (respectivamente) 

consideram inadequado o tempo de espera para essas especialidades médicas. 

Subdimensão Monitoramento e Avaliação foi mais bem classificada na dimensão 

político-organizacional, com o maior percentual de equipes com grau adequado (65,1%). Sobre 

a disponibilidade de informação, 86 equipes (81,1%) referem atualização sistemática dos 

Sistemas de Informações para cadastramento e acompanhamento dos usuários. Ao analisarmos 

o monitoramento e avaliação das ações voltadas a DM, 74 equipes (69,8%) referem possuir 

indicadores de monitoramento das ações, para 60 equipes (56,6%) referem planejar e organizar 

as ações com base na avaliação destes indicadores. 

Na Dimensão Técnico-assistencial, 8 equipes (7,5%) foram consideradas com grau 

crítico, 42 (39,6%) insatisfatório, 38 satisfatório (35,8%) e 18 equipes (17%) classificadas 

como adequado. Nessa dimensão foram avaliados: a Organização do Cuidado; o Diagnóstico 

Tratamento e Acompanhamento; e a Prevenção da DM e suas complicações. 

Na subdimensão Organização do cuidado, ao avaliar o indicador apropriação do 

território, 32 equipes (30,2%) referem 100% de cobertura de ACS, sendo 6 equipes (5,7%) 

referem não possuir divisão de microáreas no território. Das equipes avaliadas, 34 percebem 

adequada a atuação do ACS na apropriação do território, 52 parcialmente adequada e 18 

inadequada (32,1%, 49% e 17% respectivamente).  

No que diz respeito ao indicador organização da agenda na atenção a DM, 38 equipes 

(35,8%) referem a priorização no atendimento e 98 (92,5%) relatam garantir consultas para o 

acompanhamento periódico. Quando no caso de intercorrências, 96 equipes (90,6%) referem 

o atendimento de urgência na própria UBS e 9 equipes (8,5%) acionam outros serviços. 

Quanto à atuação interdisciplinar, a maioria das equipes, 96,2%, afirmam a participação 

periódica do ACS na reunião de equipe, a discussão de caso com profissionais de apoio ocorre 

em 45 equipes (42,5%). 
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Na subdimensão Diagnóstico, Tratamento e Acompanhamento, em relação às ações 

para o diagnóstico precoce, a busca de fatores de risco para desenvolvimento da DM nos 

atendimentos de médicos e enfermeiros acontece em 78 equipes (73,6%) e acontece às vezes 

em 27 das equipes (25,5%). Sobre a solicitação de exames para diagnóstico precoce da DM 

nas pessoas com 45 anos ou mais e/ou para aquelas com IMC > 25, associados a pelo menos 

mais um fator de risco ocorre em 76 equipes (71,7%) e às vezes em 30 delas (28,3%). Já no 

caso das gestantes, a maioria das equipes 103 (97,2%) referem a solicitação de exames para 

diagnóstico da DM. 

O indicador Tratamento adequado da DM foi o mais bem avaliado nesta subdimensão, 

sendo que 46 equipes (43,4%) afirmam realizar as orientações sobre MEV por escrito. Na 

dispensação de medicamentos, 97 equipes (91,5%) referem realizar orientações sobre o uso 

adequado de medicamentos na maioria dos casos. Na prescrição de Insulina Regular com 

orientação para ajuste de dose conforme HGT 67 (63,2%) equipes referem realizar na maioria 

dos casos, 18 (16,98%) equipes em parte dos casos, já 15 (14,1%) equipes referem dose fixa 

na grande maioria dos casos. A frequência da solicitação de exames laboratoriais (GJ e/ou 

Hb1Ac) para as pessoas com DM acontece a cada 6 meses se compensado em 91 equipes 

(85,8%). 

Quanto ao acompanhamento sistemático, 46 equipes (43,4%) referem uso de um 

instrumento específico para acompanhamento das pessoas com DM, 40 equipes (37,7%) 

referem sempre realizar a busca ativa em casos de falta a consultas, exames ou má adesão ao 

tratamento. Ao discorrer sobre a percepção do AMGC entre as pessoas que fazem uso de 

insulina, 37 (34,9%) equipes referem que a maioria das pessoas não sabem interpretar os 

resultados encontrados no HGT. 

A subdimensão prevenção das complicações associadas a DM foi a mais mal avaliada, 

com 66 equipes (62,3%) consideradas críticas. Contribuíram para o resultado os indicadores, 
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atividades de educação em saúde, no qual somente 35 equipes (33,0%) afirmam realizar 

periodicamente atividade voltadas à prevenção primária da DM e 48 (45,3%) realizavam 

atividades periódicas voltadas ao controle da DM. Quanto a prevenção de complicações da 

DM 21 equipes (19,81%) afirmam realizar avaliação sistemática do pé diabético e da cavidade 

bucal nas pessoas com diabetes mellitus e 6 equipes (33,96%) referem encaminhamento 

periódico das pessoas com DM para avaliação de fundo de olho. 

Tabela 2. Número e percentual de equipes, segundo juízo de valor das ações voltadas 

as pessoas com DM na APS, segundo dimensões, subdimensões e indicadores - Região de 

saúde do Médio Vale do Itajaí, 2022. 

 Juízo de valor 

 Crítico  Insatisfatório  Satisfatório  Adequado 

Dimensões/ subdimensões/ 

indicadores 
n % 

 
n % 

 
n % 

 
n % 

Total (n=106) 7 6,6  46 43,4  38 35,8  15 14,2 

Político organizacional 13 12,3  40 37,7  41 38,7  12 11,3 

Gestão de Pessoas 39 36,8  37 34,9  20 18,9  10 9,4 

Cobertura dos profissionais 54 50,9  36 34  9 8,5  7 6,6 

Permanência dos profissionais 27 25,5  21 19,8  41 38,7  17 16 

Qualificação dos profissionais 17 16  35 33  0 0  54 50,9 

Infraestrutura 13 12,3  35 33  35 33  23 21,7 

Estrutura física da UBS 26 24,5  38 35,8  17 16  25 23,6 

Materiais e equipamentos 16 15,1  23 21,7  33 31,1  34 32,1 

Medicamentos e insumos 10 9,4  18 17  26 24,5  52 49,1 

Integração da rede de atenção 7 6,6  31 29,2  35 33  33 31,1 

Normatização da atenção 3 2,8  11 10,4  15 14,2  77 72,6 

Regulação do acesso 

especialidades 
2 1,9 

 
17 16 

 
22 20,8 

 
65 61,3 

Adequação da oferta serviços 

especializados 
43 40,6 

 
39 36,8 

 
12 11,3 

 
12 11,3 

Monitoramento e Avaliação 10 9,4  14 13,2  13 12,3  69 65,1 

Disponibilidade de informação 4 3,8  16 15,1  0 0  86 81,1 

Monitoramento das ações 27 25,5  1 0,9  23 21,7  55 51,9 

Técnico Assistencial 7 6,6  42 39,6  39 36,8  18 17 

Organização do cuidado 7 6,6  26 24,5  36 34  37 34,9 

Apropriação do território 25 23,6  34 32,1  25 23,6  22 20,8 

Organização da agenda 3 2,8  25 23,6  43 40,6  35 33 

Atuação interdisciplinar 4 3,8  31 29,2  32 30,2  39 36,8 

Diagnóstico/tratamento/ 

acompanhamento 
2 1,9 

 
21 19,8 

 
38 35,8 

 
45 42,5 

Diagnóstico precoce 0 0  18 17  25 23,6  63 59,4 

Tratamento adequado 3 2,8  22 20,8  14 13,2  67 63,2 
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Acompanhamento sistemático 26 24,5  45 42,5  14 13,2  21 19,8 

Prevenção da DM e 

complicações 
66 62,3 

 
15 14,2 

 
12 11,3 

 
13 12,3 

Atividades de educação em 

saúde 
56 52,8 

 
17 16 

 
0 0 

 
33 31,1 

Prevenção das complicações 43 40,6  45 42,5  8 7,5  10 9,4 

Fonte: Elaboração da autora, 2023. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados encontrados no estudo apontam fragilidades na atenção às pessoas com 

DM na APS da região de saúde do Médio Vale do Itajaí. Apesar de diretrizes e normativas em 

relação a DM na APS estarem estabelecidas verificam-se grandes obstáculos, especialmente 

quanto a gestão de pessoas e a prevenção de complicações da diabetes.  

Na dimensão político-organizacional, destacam-se os resultados sobre o número de 

pessoas por área de abrangência das equipes como muito acima do preconizado, prejudicando 

a atuação integral no cuidado às pessoas com DM. Apesar do incremento de ESF 17 nos últimos 

anos, a redução da relação população adscrita/equipe, além da ampliação da composição 

multiprofissional é fundamental para se estabelecer o vínculo equipe/paciente possibilitando 

uma atenção humanizada e integral18. Outro fator importante é a necessidade de políticas que 

propiciem o aumento do tempo de permanência dos profissionais nas equipes, dificuldade 

encontrada na APS desde o início da ESF, especialmente em pequenas cidades e áreas 

remotas19. 

Quanto a capacitação/atualização dos profissionais em relação as DCNT e DM 

percebe-se que ainda há muito o que avançar, corroborando com estudos que demonstram a 

necessidade de instrumentalização dos profissionais para apoiarem o autocuidado 20, incluindo 

os ACS.  

No que se refere a avaliação da infraestrutura das UBS, foi possível verificar a 

necessidade de adequação das estruturas físicas da UBS, especialmente quanto à espaços 

físicos como sala de atividades coletivas, acessibilidade e materiais e equipamentos 
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especialmente referente a avaliação do pé diabético. Resultados semelhantes são encontrados 

em outros estudos 21, 22. A acessibilidade geográfica merece destaque, apesar da maioria das 

equipes referirem uma boa localização na área de abrangência, grande parte das equipes não 

consideram as condições no entorno da UBS, como ruas, calçadas e local plano, como 

características adequadas de acesso, somado também o fato da grande maioria das equipes 

referirem dificuldades em transporte público para chegar o UBS, demonstrando importantes 

barreiras de acesso. No que concerne a medicamentos, a dispensação de hipoglicemiantes orais 

é adequada, diferentemente da disponibilidade de insulinas na UBS que implica em 

deslocamento a outro ponto de atenção, o que pode dificultar o acesso a essa medicação e seu 

tratamento adequado. Essa mesma dificuldade também pôde ser verificada em outras regiões 

do país. 23 

Embora a solicitação de exames laboratoriais seja realizada periodicamente, o tempo 

de espera para realização de exames laboratoriais e ao acesso consulta com especialistas não 

foi considerado adequado, expondo a dificuldade da coordenação dos cuidados entre os níveis 

assistenciais.24,25 Ressalta-se que a proporção de pessoas com diabetes, com consulta e 

hemoglobina glicada solicitada no semestre é o único indicador relacionado a atenção à DM 

previsto no pagamento por desempenho do Programa Previne Brasil desde sua implantação 26. 

Na dimensão técnico-assistencial, chama a atenção os achados sobre a apropriação do 

território, somente cerca de 1/3 das equipes consideram adequada, o que pode ser explicado 

pelos resultados de equipes sem divisão de microáreas, equipes com baixa cobertura de ACS, 

pelo número de pessoas por área de abrangência acima do preconizado, da reorganização do 

processo de trabalho do ACS diante da pandemia 27,28 e da diminuição do número obrigatório 

de ACS por equipe.29 

Quanto a subdimensão diagnóstico, tratamento e acompanhamento, verifica-se 

necessidade de melhora na busca de diagnóstico precoce considerando sua orientação pelos 
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fatores de risco da população, uma vez que o indivíduo pode ser assintomático por um longo 

período, e que o rastreamento é uma das principais medidas de prevenção e tratamento.30 

Em relação aos cuidados dirigidos por meio de atividades educativas e de promoção da 

saúde direcionados para a prevenção e tratamento da DM, apesar de essenciais, foram 

encontrados baixos percentuais, diferente dos resultados encontrados nos três ciclos de 

avaliação do PMAQ 31. Este tipo de abordagem tem como principal objetivo fazer a mediação 

dos processos de mudanças necessários na diabetes por meio de diferentes metodologias 

podem ser utilizadas individualmente e em grupos com o principal objetivo de desenvolver 

habilidades, mudanças, autonomia e responsabilidade compartilhada entre a pessoa, a sua 

família e a equipe de Saúde.  

Um dos programas previstos na APS e na PNPS32 capaz de fomentar formas de cuidado 

em saúde voltadas a promoção de saúde e prevenção e controle das DCNT incluindo atividades 

físicas é o Programa Academia da Saúde.33 Efeitos positivos da atividade física sobre o 

metabolismo lipídico, glicídico, pressórico e de composição corporal estão bem estabelecidos, 

entretanto há pouca adesão entre as pessoas com condições crônicas.34O Plano de ações 

estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas e agravos não transmissíveis no Brasil 

(2021 a 2030) 35, assim como o plano estadual 36 tem como meta aumentar a prevalência da 

atividade física e ações de promoção da saúde e estimulem a hábitos saudáveis de vida 

articulados com a APS. Entretanto, estudos recentes demonstram algumas fragilidades do 

programa com suspensão das atividades em aproximadamente 70% dos polos no país e 82,4% 

em SC no período de 2020-2021 decorrente da reorganização dos serviços de saúde diante da 

pandemia COVID 19.37 

Considerando o aumento da prevalência da DM e do maior tempo de vida dessas 

pessoas com complicações relacionadas a doença é prioritário a melhora dos indicadores no 

tocante a ações de prevenção e o rastreamento das principais complicações crônicas como as 
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doenças cardiovasculares, retinopatias, nefropatias, neuropatias, pé diabético e alterações 

bucais. É notável a dificuldade de atuação da APS na prevenção das complicações da DM 38, 

e tem consequências no aumento da utilização de serviços de emergência, internações 

hospitalares, amputações e custos associados. 39,40 

Apesar da cobertura de ESF na região avaliada ser superior à média nacional, observou-

se problemas nos aspectos político-organizacionais e técnicos assistenciais indicando 

limitações quanto à atenção integral à pessoa com diabetes. Na dimensão político 

organizacional os indicadores piores avaliados foram a cobertura de profissionais e a 

adequação da oferta a serviços especializados e os mais bem avaliados a normatização da 

atenção e a disponibilidade de Informação. Na dimensão técnico assistencial os indicadores 

piores avaliados foram as atividades de educação em saúde e a prevenção das complicações e 

o mais bem avaliados o tratamento adequado e o diagnóstico precoce. Em todas as 

subdimensões cabem esforços para melhoria, com maior urgência na gestão de pessoas e na 

prevenção da DM e suas complicações. 

O presente estudo pode contribuir com a reflexão das ações realizadas nos municípios 

e na região de saúde com relação a atenção a pessoa com DM, uma vez que aponta as 

fragilidades e potencialidades na organização do sistema de saúde municipal, principalmente 

da APS. Há de se considerar ainda que a organização de serviços sofreu importantes 

reorganizações, no contexto de pandemia e que pode ter impactado diretamente sobre a 

qualidade dos serviços prestados pela APS dos municípios. 

Ainda assim, é necessário discutir as políticas governamentais de financiamento e 

fortalecimento da APS, considerando as limitações e especificidades financeiras e 

organizacionais dos municípios brasileiros. Da mesma forma a discussão sobre a 

descaracterização e relativização do processo de trabalho das equipes a partir da PNAB, que 

vem se distanciando de suas características de base territorial e comunitária, 
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multidisciplinaridade, integralidade e longitudinalidade ameaçando a saúde de qualidade para 

todas as pessoas.  

Por fim, considera-se como limitações do estudo a ausência da observação direta e 

autoaplicação do questionário somente sobre a perspectiva dos profissionais de saúde, sem 

considerar o ponto de vista das pessoas com diabetes atendidas pelas equipes, apesar disso 

trouxe aspectos relevantes do trabalho da APS que pode subsidiar o direcionamento da 

melhoria da atenção às pessoas que convivem com diabetes. Ressalta-se que o modelo 

avaliativo e o instrumento de pesquisa adequado e de fácil aplicabilidade por equipes e gestores 

afim de avaliar e monitorar a atenção às pessoas com diabetes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A partir da pergunta de pesquisa, apoiada na revisão da literatura e no percurso 

metodológico, o estudo apresenta a avaliação das ações voltadas à pessoa com DM na APS da 

região e identifica os aspectos políticos, organizacionais e técnicos assistenciais relacionados 

à atenção à pessoa com DM na APS.  

 Embora o estudo tenha demonstrado resultados de uma região de saúde, reflete as 

dificuldades encontradas nos municípios brasileiros semelhantes, especialmente no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde, em atender não apenas os grupos considerados prioritários, como 

as pessoas com doenças crônicas, mas também todas as demandas socio sanitárias do território 

onde as pessoas vivem, trabalham e adoecem. 

 Diante de um contexto desfavorável relacionado a atenção à saúde no Brasil, é notório 

as fragilidades das políticas públicas de que possam garantir uma atenção à saúde de qualidade 

para as pessoas que convivem com diabetes. 

 Os achados expõem várias das fragilidades não só das ações voltadas a diabetes, mas 

como da própria APS no contexto atual, onde os municípios assumem grande parte dos gastos 

em saúde e a responsabilização da APS mesmo diante das incertezas e subfinanciamento. Estes 

achados têm importantes implicações na qualidade de vida dos indivíduos. Ainda há que se 

discutir qual as repercussões da pandemia Covid-19 nos serviços de saúde da região e na 

atenção às pessoas com diabetes e quais as medidas tomadas a partir do fim da emergência 

sanitária para reestabelecer as condições de saúde desta população. 

 As limitações do estudo são as que impossibilitaram a visita in loco a cada município 

da região para a observação direta e entrevistas aos profissionais de saúde da APS, gestores e 

usuários. Considera-se que a pesquisa demonstrou importantes resultados que não só podem 

contribuir para a tomada de decisões mais eficientes e eficazes dos gestores municipais, como 

podem ser um excelente referencial para orientar e subsidiar a atuação dos profissionais de 

saúde que são responsáveis pelo acompanhamento longitudinal desta população no âmbito da 

APS. 

 Por fim, sugere-se que os municípios, utilizando-se de importantes espaços de 

discussão como a Comissão Intergestores Regional (CIR) e a Câmara Técnica da APS dos 

municípios do Médio Vale do Itajaí, a partir dos resultados encontrados nesta pesquisa, possam 

discutir suas práticas e juntos buscarem alternativas para fortalecimento da APS e de melhoria 

da atenção às pessoas com diabetes mellitus na região. 
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APÊNDICE B – Questionário online  

Atenção à pessoa com diabetes mellitus na Atenção Primária à Saúde 

Olá! 

Caro(a) Sr(a), você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Avaliação da Atenção 

à pessoa com diabetes mellitus na Atenção Primária à Saúde”. 

Este estudo é conduzido pela mestranda Rafaela Lopes Doria, sob orientação da Prof. Drª Daniela Alba 

Nickel do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) e tem como objetivo principal avaliar a atenção à pessoa com diabetes mellitus realizada na 

Atenção Primária à Saúde nos municípios da região de saúde do Médio Vale do Itajaí/SC. 

Você está recebendo um link sobre a pesquisa, contendo o presente documento Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), após a leitura do documento na íntegra, você deverá 

preenchê-lo, dando o seu consentimento para participar ou não da pesquisa. Recomenda- se que você 

guarde cuidadosamente a mensagem que recebeu, contendo o TCLE, pois é um documento que traz 

importantes informações de contato e garante os seus direitos como participante da pesquisa. Por favor, 

leia com atenção as informações a seguir e, se desejar, entre em contato com as pesquisadoras, para que 

a sua participação possa ser uma decisão bem informada. A Pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH-UFSC) conforme Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética 58763822.0.0000.01.21 e parecer número: 5.542.976. 

Se você concordar em participar da pesquisa, terá acesso a um questionário online, o qual irá preencher 

de forma não presencial. O questionário é composto por questões fechadas de múltipla escolha com um 

tempo estimado entre 20 e 25 minutos para o completo preenchimento. O Questionário somente deverá 

ser respondido por um profissional por equipe. Considere para as respostas o último mês de atuação. 

*Obrigatório 

 

1. E-mail * ___________________________________________ 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido* 

 

2. Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

concordo em participar por livre e espontânea vontade * Marcar apenas uma. 

 

 Sim, concordo em participar da pesquisa.  

 Não aceito participar da pesquisa. 

 

Identificação do Participante 

3. Nome (Opcional) 

 

4. Cargo * 

 

5. Formação * Marcar apenas uma. 

 Dentista  

 Enfermeiro 

 Farmacêutico 

 Médico 

Outro:      

 

Caracterização da Equipe de Atenção Primária à Saúde 
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6. Tipo de equipe de saúde * Marcar apenas uma. 

 

 Equipe de Saúde da Família (eSF)  

 Equipe de Atenção Básica (eAB) 

 

7. Nº do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) * 

 

8. Município * Marcar apenas uma. 

 

 Apiúna  

 Ascurra  

 Benedito Novo  

 Blumenau  

 Botuverá  

 Brusque 

 Doutor Pedrinho 

 Gaspar  

 Guabiruba 

 Indaial  

 Pomerode 

 Rio dos Cedros 

 Rodeio 

 Timbó 

 

9. Qual o número de equipes na Unidade de Saúde? * Marcar apenas uma. 

 

 Uma 

 Duas  

 Três 

 Mais de três  

 Desconheço 

 

10. Qual o número de pessoas residentes na área de abrangência da sua equipe? Marcar apenas 

uma. 

 

 Menos de 2500 pessoas 

 Entre 2500 e 3500 pessoas sem área de interesse social  

 Entre 2500 e 3500 pessoas com área de interesse social  

 Entre 3500 e 4500 pessoas 

 Entre 4500 e 5500 pessoas  

 Mais de 5500 pessoas 

 Desconheço 

 

11. Qual a sua percepção sobre o número de pessoas residentes na área de abrangência? Marcar 

apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada  

 Desconheço 

 

12. Qual o número de microáreas da área de abrangência da equipe? 

 

13. Quais os profissionais que compõe a equipe?  Marque todas que se aplicam. 
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 Médico  

 Enfermeiro 

 Agente Comunitário de Saúde (ACS)  

 Técnico de enfermagem 

 Dentista 

 Técnico em consultório odontológico ou Assistente de consultório dentário ou Auxiliar de saúde 

bucal 

 Outro: 

 

14. Número de ACS da equipe (ativos) 

 

15. Número de ACS da equipe (inativos) 

 

16. Quais profissionais a equipe conta com apoio? (Nasf, equipe multiprofissional ou outros) 

Marque todas que se aplicam. 

 

 Educador Físico 

 Nutricionista 

 Farmacêutico 

 Não possui profissionais de apoio  

 Desconheço 

 Outro: 

 

17. Qual sua percepção sobre a carga horária dos profissionais de apoio disponibilizada à equipe? 

Marcar apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 Não possui 

 

18. Qual sua percepção sobre a diversidade de profissionais de apoio disponibilizada à equipe? 

Marcar apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 Não possui 

 

19. Qual o tempo médio de permanência do médico na equipe? Marcar apenas uma. 

 

 2 anos ou mais  

 De 1 a 2 anos  

 Menos de 1 ano 

 Desconheço 

 

20. Qual a percepção da equipe quanto à valorização profissional pela gestão municipal? Marcar 

apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada  

 Desconheço 

 

Qualificação dos profissionais 
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21. A gestão oferta regularmente capacitações sobre a organização/funcionamento da rede 

municipal?   Marcar apenas uma. 

 

 Sim  

 Não 

 Desconheço 

 

22. Quando foi a última capacitação ofertada pela gestão municipal? Marcar apenas uma. 

 

 Menos de 6 meses  

 Entre 6 meses e 1 ano  

 Há mais de 1 ano 

 Há mais de 2 anos  

 Desconheço 

 

23. Qual o assunto discutido na última capacitação ofertada pela gestão? 

 

24. A gestão ofertou ou possibilitou a realização de cursos/atualizações sobre o cuidado às pessoas 

com Diabetes Mellitus ou Doenças Crônicas Não Transmissíveis aos profissionais da equipe? Marcar 

apenas uma. 

 

 Sim  

 Não 

 Desconheço 

 

25. Quando foi a última capacitação sobre o cuidado às pessoas com Diabetes Mellitus ou Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis ofertada pela gestão municipal aos profissionais da equipe? Marcar 

apenas uma. 

 

 Menos de 6 meses  

 Entre 6 meses e 1 ano  

 Há mais de 1 ano 

 Há mais de 2 anos  

 Desconheço 

 

Estrutura física da Unidade Básica de Saúde (UBS) 

 

26. Sobre a Acessibilidade aos usuários: * Marque todas que se aplicam. 

 

 Boa localização da UBS na área de abrangência  

 Facilidade de Transporte Público para chegar à UBS 

 Entorno em condições adequadas de acesso (ruas, calçadas, local plano)  

 UBS com rampa e corrimão para pessoas com deficiência física e idosos 

 Outro: 

 

27. Qual sua percepção quanto a acessibilidade dos usuários à Unidade Básica de Saúde (UBS)? 

*Marcar apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 Desconheço 
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28. Sobre a estrutura física para atendimento à pessoa com diabetes mellitus, a UBS possui: * 

Marque todas que se aplicam. 

 

 Pelo menos 1 consultório médico e 01 de enfermagem por Equipe  

 Pelo menos 1 farmácia 

 Pelo menos 1 sala para reuniões e atividades coletivas  

 Pelo menos 1 sala de procedimentos 

 Pelo menos 1 sala para atividades administrativas  

 Desconheço 

 

29. Qual a percepção da equipe quanto à estrutura física da UBS? * Marque todas que se aplicam. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 Outro: 

 

30. Existe atualização sistemática do Sistema de Informação para cadastramento das 

pessoas/famílias? (Exemplo: E-SUS, sistemas próprios entre outros) * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcial  

 Não 

 Desconheço 

 

Materiais e equipamentos 

 

31. Disponibilidade de materiais e equipamentos essenciais para ações voltadas ao controle da DM * 

Marque todas que se aplicam. 

 

 Pelo menos um esfigmomanômetro adulto 

 Pelo menos um esfigmomanômetro obeso 

 Pelo menos um estetoscópio biauricular 

 Pelo menos uma balança até 150 Kg 

 Pelo menos uma régua antropométrica 

 Pelo menos um kit de Monofilamento de nylon 

 Pelo menos uma fita métrica 

 Pelo menos um diapasão 

 

32. Qual a percepção da equipe quantos aos materiais e equipamentos disponíveis para as ações 

voltadas ao controle da DM na UBS? * Marcar apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 

33. Ocorre manutenção periódica dos materiais e equipamentos na UBS? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 

 

Medicamentos e Insumos 
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34. Na UBS há fornecimento regular dos medicamentos para tratamento do diabetes mellitus? * 

Marque todas que se aplicam. 

 

 Glibenclamida 5 mg (comprimido) 

 Cloridrato de metformina 500 mg ou de 850 mg comprimido 

 Insulina Humana NPH - suspensão injetável 100UI/ml 

 Insulina Humana regular - suspensão injetável 100UI/ml 

 Desconheço 

 Outro: 

 

35. Há fornecimento regular (sem interrupção nos últimos 12 meses) de insumos para aplicação de 

insulina e para o automonitoramento de glicemia capilar? * Marque todas que se aplicam. 

 

 Seringas com agulhas acopladas para aplicação de insulina  

 Glicosímetro 

 Tiras reagentes para verificação de glicemia capilar  

 Lancetas para punção digital 

 Desconheço  

 Outro: 

 

36. Qual sua percepção quanto ao fornecimento dos medicamentos e insumos fornecidos para 

tratamento da DM? * Marcar apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada  

 Desconheço 

 

37. Existem estratégias para garantir o fornecimento de medicamentos e insumos no caso de faltas? 

*Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 

 

Normatização da atenção 

 

38. Há protocolo médico ou de enfermagem voltado para atenção às pessoas com DM? *Marcar 

apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 

 

39. A Equipe utiliza fluxos e protocolos para o acesso a outros níveis de atenção? *Marcar apenas 

uma 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 
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40. Existem mecanismos de regulação do acesso aos serviços especializados como nefrologista, 

oftalmologista e endocrinologista? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não 

 Desconheço 

 

 

41. Os mecanismos de regulação são informatizados? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não  

 Outro: 

 

42. Existem estratégias para a otimização da oferta aos serviços especializados. * Marcar apenas 

uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 

 

Adequação da oferta aos serviços especializados 

 

43. Qual sua percepção sobre tempo de espera para realização dos exames laboratoriais? * Marcar 

apenas uma. 

 

 Adequada 

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 

44. Qual sua percepção sobre o tempo de espera para consulta com endocrinologista? * 

Marcar apenas uma. 

 Adequada 

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 Desconheço 

 

45. Qual sua percepção sobre o tempo de espera para consulta com oftalmologista? * Marcar 

apenas uma. 

 

 Adequada 

 Parcialmente adequada 

 Inadequada 

 Desconheço 

 

Monitoramento das ações voltadas ao controle da diabetes mellitus 

 

46. Existem indicadores de monitoramento das ações voltadas ao controle da diabetes mellitus na 

UBS? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 
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47. Existe planejamento e organização das ações voltadas ao controle do diabetes com base na 

avaliação dos indicadores selecionados? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 

 

Apropriação do território 

 

48. Qual sua percepção sobre a atuação dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na apropriação 

do território? * Marcar apenas uma. 

 

 Adequada  

 Parcialmente adequada 

 Inadequada  

 Desconheço 

 

49. Em seu território existe um mapeamento atualizado dos marcadores da Atenção Primária? * 

Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não Pular para a pergunta 51 

 Desconheço 

 

50. Se sim, ele inclui pessoas com diabetes mellitus? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não 

 

Organização da agenda 

 

51. Existe prioridade no atendimento às pessoas com diabetes mellitus na UBS? * Marcar apenas 

uma. 

 

 Sim 

 Parcial 

 Não 

 Desconheço 

 

52. Há garantia das consultas para o acompanhamento periódico das pessoas com diabetes 

mellitus? *Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não 

 Desconheço 

 

53. Em caso de intercorrências com pessoas com diabetes na UBS, o primeiro atendimento de 

urgência é realizado: * Marcar apenas uma. 

 

 Na própria UBS 

 Acionado o Serviço de Urgência (SAMU ou outro) 

 Desconheço 
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Atuação interdisciplinar 

 

54. Há participação do Agente Comunitário de Saúde (ACS) nas reuniões de equipe 

periodicamente? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Às vezes 

 Nunca 

 Desconheço 

 

55. Há uma discussão entre diferentes profissionais na organização das atividades educativas? * 

Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Às vezes 

 Nunca 

 Desconheço 

 

56. Acontece discussão de casos entre a equipe e profissionais de apoio? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Às vezes 

 Não          Pular para a pergunta 58 

 Desconheço 

 

57. Se sim, a condição de diabetes é considerada nas discussões de caso? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não 

 Desconheço 

 

 

Diagnóstico precoce 

 

58. Há busca de fatores de risco para desenvolvimento do diabetes nos atendimentos dos médicos 

e dos enfermeiros? São exemplos de fatores de risco: Histórico Familiar, Hipertensão Arterial, 

Sobrepeso entre outros) * Marcar apenas uma. 

 

 Sempre 

 Às vezes 

 Nunca 

 Desconheço 

 

59. Há solicitação de exames para diagnóstico precoce do diabetes mellitus nas pessoas com 45 

anos ou mais e/ou para aquelas com IMC > 25, associados à pelo menos mais um fator de risco? * 

Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Às vezes 

 Nunca 

 Desconheço 

 

60. Há solicitação de exames laboratoriais para diagnóstico do diabetes mellitus nas gestantes? * 

Marcar apenas uma. 
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 Sempre  

 Às vezes 

 Nunca 

 Desconheço 

 

 

 

Tratamento adequado das pessoas com diabetes mellitus 

 

61. Durante o atendimento médico/enfermagem de pessoas com diabetes, são realizadas 

orientações, por escrito, sobre modificações do estilo de vida? * Marcar apenas uma. 

 

 Sempre  

 Às vezes 

 Nunca 

 Desconheço 

 

62. Na dispensação de medicamentos, acontece orientação para o uso adequado dos medicamentos 

para o tratamento das pessoas com diabetes? * Marcar apenas uma. 

 

 Na maioria dos casos  

 Em parte dos casos  

 Sem orientação 

 Desconheço 

 

63. Há prescrições de Insulina Regular com orientação para ajuste de dose conforme 

Hemoglicoteste (HGT)? * Marcar apenas uma. 

 

 Na maioria dos casos 

 Em parte dos casos 

 Dose fixa na grande maioria dos casos 

 Desconheço 

 

64. Qual a frequência da solicitação dos exames glicemia de jejum (GJ) e/ou Hemoglobina glicada 

(Hb1Ac) para as pessoas com diabetes mellitus? * Marcar apenas uma. 

 

 A cada 6 meses se compensado 

 Uma vez por ano independente se compensado ou não 

 Sem uma periodicidade definida 

 Desconheço 

 Outro: 

 

Acompanhamento sistemático 

 

65. Há utilização de instrumento específico para acompanhamento das pessoas com diabetes 

mellitus? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcialmente 

 Não 

 

66. Há busca ativa das pessoas com diabetes em casos de falta a consultas, exames ou má adesão 

ao tratamento? * Marcar apenas uma. 

 Sempre 

 Às vezes 
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 Nunca 

 Desconheço 

 

67. Qual sua percepção quanto ao automonitoramento da glicemia capilar entre as pessoas que 

fazem uso de insulina? * Marcar apenas uma. 

 

 A maioria sabe interpretar os resultados do Hemoglicoteste (HGT) 

 A maioria não sabe interpretar os resultados do Hemoglicoteste (HGT) 

 Desconheço 

 

Prevenção do diabetes mellitus e de suas complicações 

 

68. Há atividades periódicas voltadas à prevenção primária do diabetes? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não 

 Desconheço 

 

69. Há atividades periódicas voltadas ao controle do diabetes mellitus? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Não 

 Desconheço 

 

70. Existe avaliação sistemática do pé diabético nas pessoas com diabetes mellitus? * Marcar 

apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcialmente 

 Não 

 Desconheço 

 

71. Existe avaliação sistemática da cavidade bucal nas pessoas com diabetes? * Marcar apenas 

uma. 

 

 Sim 

 Parcialmente 

 Não 

 Desconheço 

 

72. Há encaminhamento periódico das pessoas com diabetes mellitus para avaliação de fundo de 

olho? * Marcar apenas uma. 

 

 Sim 

 Parcialmente 

 Não 

 Desconheço 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Caro(a) Sr.(a), você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), da pesquisa 

“Avaliação da Atenção à pessoa com diabetes mellitus na Atenção Primária à Saúde”. Você 

foi selecionado(a), pois compõe o quadro de gerentes/coordenadores e/ou profissional de nível 

superior atuantes em equipes de Atenção Primária à Saúde (APS) nos municípios da região de 

saúde do Médio Vale do Itajaí/SC. 

O presente termo em atendimento à Resolução nº 466/12, destina-se a esclarecer ao 

participante a pesquisa desenvolvida pela pesquisadora Rafaela Lopes Doria, sob orientação 

da Prof. Drª Daniela Alba Nickel do Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva da 

Universidade Federal de Santa Catarina, os seguintes aspectos: 

• Este estudo tem como objetivo principal avaliar a atenção à pessoa com diabetes mellitus 

realizada na Atenção Primária à Saúde nos municípios da região de saúde do Médio Vale do 

Itajaí/SC. 

• Os riscos presentes em sua participação são mínimos, uma vez que os dados serão coletados 

por meio de um questionário disponível online com um tempo estimado entre 20 e 25 minutos 

considera-se o risco mínimo de incômodo de dispor mais tempo para as respostas ou algum 

tipo de constrangimento em respondê-las. 

• A sua participação é livre e isenta de qualquer prejuízo e pode ser interrompida a qualquer 

momento e mediante qualquer desconforto. 

• Sua participação voluntária, não implicará em qualquer tipo de despesa, tampouco prevê 

qualquer tipo de remuneração. Se houver qualquer prejuízo ao respondente, decorrente da 

pesquisa em questão, os pesquisadores se responsabilizam pela indenização ou ressarcimento. 

Os pesquisadores se comprometem a cumprir a Resolução 466/2012. Conforme orientado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH). 

• Informações prestadas serão utilizadas somente para os fins desta pesquisa e todos os dados 

serão tratados com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua 

identidade. Todos os dados coletados, inclusive os que permitirem a identificação dos 

participantes neste termo, serão armazenados em um banco de dados físico externo sob guarda, 

sigilo e acesso restrito aos pesquisadores. Essas informações serão armazenadas por um 

período mínimo de 5 anos antes de serem descartadas permanentemente. 

Considera-se que as contribuições dessa pesquisa podem iniciar desde a coleta de dados, uma 

vez que os profissionais neste momento podem refletir sobre a temática, e, posteriormente, 

buscar implementar a sua prática. Este trabalho ainda poderá contribuir de forma indireta na 
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ampliação do conhecimento sobre a atenção à saúde da pessoa com diabetes mellitus na 

Atenção Primária à Saúde da região. 

Você receberá uma via deste termo onde consta o telefone e o endereço da pesquisadora 

principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer 

momento. Em caso de dúvidas você poderá entrar em contato com as pesquisadoras Rafaela 

Lopes Doria pelo e-mail: rafaldoria@gmail.com ou pelo telefone (47) 996121170 e/ou com 

Prof. Dra. Daniela Alba Nickel pelo e-mail: danielanspb@gmail.com, em caso de dúvidas 

quanto aos aspectos éticos, com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSC 

(CEPSH-UFSC) que funciona no prédio Reitoria II, 7ºandar, sala 701, localizado na Rua 

Desembargador Vitor Lima, nº 222, Trindade, Florianópolis. e-mail: 

cep.propesq@contato.ufsc.br. Telefone para contato: (48) 3721-6094. 

Assim, para ter acesso ao questionário da pesquisa, solicitamos seu consentimento por meio 

da assinatura desse termo e envio de forma digitalizada por Email. 
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ANEXO A: Matriz de Análise e Julgamento das ações voltadas ao controle    da DM na AB, 

contendo as dimensões, subdimensões, indicadores, medidas, parâmetros e a fonte de evidência. 

(Borges e Lacerda, 2017) 

 

Dimensão Político-Organizacional 

G
P

*
 

Indicador Medidas Parâmetros Fonte 

 

 

 

 

 
 

Cobertura dos 

profissionais 

N° de pessoas residentes na área de 

abrangência da eqAB 

Entre 2500 e 3500 pessoas sem área de 

interesse social (10 pts); 
Entre 2500 e 3500 pessoas com área de 

interesse social (5 pts); 
Mais de 3500 pessoas (0 pts) 

 

 

 

 

 
AD 

Entr 
OD 

Percepção da eqAB quanto 

ao n° de pessoas residentes na área de 

abrangência 

Adequada e convergente (10 pts:); 

Parcialmente convergente (5 pts); 

Inadequada ou divergente (0 pts). 

Apoio de educador físico, 

nutricionista, farmacêutico às eqAB 

Dos 3 profissionais (10 pts); 

De 2 profissionais (5 pts); 
De 1 ou nenhum (0 pts). 

Percepção sobre a carga 

horária dos profissionais de 
apoio disponibilizada às eqAB. 

Adequada e convergente (10 pts:); 

Parcialmente convergente (5 pts); 

Inadequada ou divergente (0 pts). 

 
Permanência 

dos 
profissionais 

Tempo de permanência do médico na 
eqAB 

Bom: 2 anos ou mais (20 pts); Regular: de 
1 a 2 anos (10 pts); 
Ruim: < de 1 ano (5 pts) 

 

 
Entr 

Percepção da eqAB quanto 

à sua valorização profissional 

Adequada e convergente (20 pts:); 

Parcialmente convergente (10 pts); Inadequada 
ou divergente (0 pts). 

 
Qualificação 

dos 
profissionais 

Capacitação sobre 
organização/funcionament 
o da rede municipal 

Sim (10 pts); 
Não (0 pts) 

 

Entr 

OD Atualização sobre DCNT ou DM Sim (10 pts); 

Não (0 pts) 

I E *
 

Indicador Medidas Parâmetros Fonte 

 

 

 

 
Estrutura 

física das 
UBS 

% itens contemplados no checklist 

"UBS com 
acessibilidade aos usuários" 

Transformação em escore seguindo a 

proporção (máximo 10 pts). 
 

 

 

 
Entr. 

OD 

Percepção quanto a acessibilidade dos 
usuários à 
UBS 

Adequada e convergente (10 pts:); 
Parcialmente convergente (5 pts); 
Inadequada ou divergente (0 pts). 

% itens contemplados no checklist 
"UBS com estrutura 
física adequada " 

Transformação em escore seguindo a 
proporção (máximo 10 pts). 

Percepção sobre a adequação 
da estrutura física da UBS 

Adequada e convergente (10 pts:); 
Parcialmente convergente (5 pts); 

Inadequada ou divergente (0 pts). 

 

 

 

 
Materiais e 

equipamen- 
tos 

% itens contemplados no checklist 
"Materiais e 
equipamentos para as ações voltadas ao 

controle da DM" 

Transformação em escore seguindo a 
proporção (máximo 10 pts) 

 

 

 

 
Entr. 

OD 

Percepção da eqAB quanto 
aos materiais e equipamentos 

disponíveis para as ações 
voltadas ao controle da DM na UBS 

Adequada e convergente (10 pts:); 
Parcialmente convergente (5 pts); 

Inadequada ou divergente (0 pts). 

Manutenção periódica dos 
materiais e equipamentos na UBS 

Sim (10 pts); 
Parcial (5 pts); 
Não (0 pts) 

 

 

 

 

 

 

% de itens contemplados no checklist 
"Fornecimento de medicamentos para 

tratamento a DM na UBS" 

Transformação em escore seguindo a 
proporção (máximo7,5 pts). 

 

 

 

 

 

 

% de itens contemplados no 

checklist "Fornecimento de insumos 
para aplicação de 
insulina e AMGC na UBS" 

Transformação em escore seguindo 

a proporção (máximo 7,5 pts) 
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Medicamen- tos 
e insumos 

Percepção quanto ao 

fornecimentodos medicamentos e 
insumos 
fornecidos para tratamento do DM 

Adequada e convergente (7,5 pts:); 

Parcialmente convergente (3 pts); 
Inadequada ou divergente (0 pts). 

Entr. 
OD 

Estratégias adotadas para 

garantir o fornecimento de 
medicamentos e insumos no caso de 
faltas. 

Sim (7,5 pts); 

Parcial (3 pts); 

Não (0 pts) 

IR
*
 

 

 
Normatiza- 

ção da 

Atenção 

Uso de protocolo e diretrizes voltadas à 
atenção as pessoas 
com DM (médico e 

enfermeiro) 

Sim (10 pts); 

Parcial (5 pts); 
Não (0 pts) 

 

 

Entr. 

OD Uso de protocolo com fluxos de acesso 
entre os diferentes pontos da rede 

assistencial. 
(médico e enfermeiro) 

Sim (10 pts); 
Parcial (5 pts); 
Não (0 pts) 

IR
* 

Indicador Medidas Parâmetros Fonte 

Regulação do 
acesso aos 
serviços 
especializa- 
dos 

Mecanismos de regulação do 
acesso aos serviços 
Especializados 

Sim (10 pts); 
Não (0 pts) 

 

Entr. 
OD Estratégias para a otimização da 

oferta aos serviços 
Especializados 

Sim (10 pts); 
Parcial (5 pts); 
Não (0 pts) 

 

Adequação da 
oferta aos 
serviços 
especializa- 
dos 

Percepção sobre o tempo de 
espera para a realização dos 
exames laboratoriais. 

Adequada (10 pts), Parcialmente 
adequada (5 pts), 
Inadequada (0 pts) 

 
 

 
Entr. 
OD 

Percepção sobre o tempo de 
espera para consulta com 
endocrinologista 

Adequada (5 pts), 
Parcialmente adequada (3 pts), 
Inadequada (0 pts) 

Percepção sobre o tempo de 
espera para consulta com oftalmo 
na rede assistencial 

Adequada (5 pts); 
Parcialmente adequada (3 pts), 
Inadequada (0 pts) 

M
A

* 

Disponibili- 
dade de 
informação 

Atualização sistemática do 
SI para cadastramento dos 
usuários/famílias 

Sim (30 pts); 
Parcial (15 pts); 
Não (0 pts) 

Entr. 
OD 

 
Monitora- 
mento das 
ações 
voltadas ao 
controle da 
DM 

Indicadores de monitoramento das 
ações voltadas ao controle da DM 
na rede municipal 

Sim (15 pts); 
Parcial (7 pts); 

Não (0 pts) 

 
 

 
Entr. 
OD Planejamento e organização das 

ações voltadas ao controle da DM 
com base na avaliação dos 
indicadores 
Selecionados 

Sim (15 pts); 
Parcial (7 pts); 
Não (0 pts) 

Dimensão Técnico-Assistencial 

O
C

* 

 
 

 
Apropriação 
do território 

% microáreas cobertas pelos ACS Transformação em escore seguindo a 
proporção 
(máximo 20 pts) 

 
 

 
Entr. 
OD 

Percepção da atuação do 
ACS na apropriação do 
território 

Adequada e convergente (20 pts:); 
Parcialmente convergente (10 pts); 
Inadequada ou divergente (0 pts). 

Mapeamento atualizado dos 
marcadores da AB, incluindo as 
pessoas com DM 

Sim (20 pts); 
Não (0 pts) 

 
 

 
Organização 
da agenda 

Priorização no atendimento às 
pessoas com DM. 

Sim (20 pts); 
Parcial (10 pts); 
Não (0 pts) 

 
 

 
Entr. 
OD 

Garantia de consultas de 
acompanhamento para as 
pessoas com DM. 

Sim (20 pts); 
Não (0 pts) 

Atendimento de urgência às 
pessoas com DM em caso de 
intercorrências 

Sim (20 pts); 
Parcial (10 pts); 
Não (0 pts) 

 

O C * 

Indicador Medidas Parâmetros Fonte 

 
 

Atuação 
interdiscipli-nar 

Participação dos ACS nas 
reuniões de equipe 

Sempre (20 pts); 
Às vezes (10 pts); 
Nunca (0 pts) 

 
 

 
Entr
. OD 

Discussão dos casos entre a eqAB 
e os profissionais de 
apoio. 

Sempre (20 pts); Às 
vezes (10 pts); 
Nunca (0 pts) 
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Interlocução de diferentes 
profissionais no organização 
das atividade educativas. 

Sempre (20 pts); Às 
vezes (10 pts); 
Nunca (0 pts) 

D
T

A

* 
 
 
 

 
Diagnóstico 
precoce do DM 

Busca dos fatores de risco para 
desenvolvimento da DM nos 
atendimentos médicos e 
de enfermagem. 

Sempre (20 pts); Às 
vezes (10 pts); Nunca (0 
pts) 

 
 
 
 
 

Entr
. OD 

Solicitação de exames para 
diagnóstico precoce da DM nas 
pessoas com 45 anos ou mais e/ou 
com IMC > 25, associado à pelo 
menos mais um fator de risco 

Sempre (20 pts); 
Às vezes (10 pts); Nunca 
(0 pts) 

Solicitação de exames para 
diagnóstico precoce da DM  nas 
gestantes 

Sempre (20 pts); 
Às vezes (10 pts); Nunca 
(0 pts) 

 
 
 
 
 
 
 

 
Tratamento 
adequado 

Orientações sobre 
modificação do estilo de vida  (MEV) 
por escrito. 

Sempre (20 pts); 
Às vezes (10 pts); Nunca 
(0 pts) 

 
 
 
 
 
 
 

 
Entr
. OD 

Dispensação com orientação 
para o uso adequado dos 
medicamentos para tratamento 
da DM. 

Adequada (20 pts: com orientação 
na maioria dos casos); Parcialmente 
adequada (10 pts: orientação em parte 
dos casos): 
Inadequada (0 pts: sem orientação). 

Prescrições de insulina R 
com orientação para ajuste de dose 
conforme HGT 

Adequado (20 pts: na maioria dos 
casos); 
Parcialmente adequado (10 pts: em parte 
dos casos); 
Inadequado (0 pts: dose fixa na 
grande maioria dos casos). 

Frequência da solicitação de 
exames laboratoriais (GJ e/ou 
Hb1Ac) para as pessoas com DM 

Adequada (20 pts: a cada 6 meses, 
se compensado); 
Parcialmente adequada (10 pts: uma vez 
por ano, independente se está 
compensado ou não); 
Inadequada (sem uma periodicidade 
definida). 

D
T

A
* 

Indicador Medidas Parâmetros Fonte 

 
 
 

Acompanha- 
mento 
sistemático 

Uso de instrumento 
especifico para 
Acompanhamento das  pessoas com 
DM 

Sim (20 pts);  
Parcialmente (10pts); 
 Não (0 pts) 

 
 
 

 
Entr. 

Busca ativa   das   pessoas 
faltosas com DM. 

Sempre (20 pts); 
Às vezes (10 pts); Nunca 
(0 pts) 

AMGC entre as pessoas que 
fazem uso de insulina 

Adequada (20 pts: maioria sabe 
interpretar os resultados do HGT); 
Inadequada (0 pts: maioria não sabe 
interpretar os resultados do HGT) 

P
D

 

 
Atividades de 
educação em 
saúde 

Atividades periódicas voltadas 
à prevenção primária da DM. 

Sim (20 pts); 

Não (0 pts) 
 

 
Entr. 

Atividades periódicas voltadas ao 
controle da DM 

Sim (20 pts); 
Não (0 pts) 

 

 
Prevenção das 
complicações 
associadas ao 
DM 

Avaliação sistemática do pé 
diabético nas pessoas com DM. 

Sim (20 pts); 
Parcialmente (10 pts); 
Não (0 pts) 

 
 
 

Entr. 
Avaliação sistemática da 
cavidade bucal nas pessoas com 
DM. 

Sim (20 pts); 
Parcialmente (10 pts); 
Não (0 pts) 

Encaminhamento periódico 
das pessoas com DM para 
avaliação de fundo de olho 

Sim (20 pts); 
Parcialmente (10 pts); 
Não (0 pts) 
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ANEXO B – Quadro com Dimensões, subdimensões, indicadores e justificativas. 

DIMENSÃO POLÍTICO-ORGANIZACIONAL 

Justificativa: Aspectos administrativos e organizacionais são essenciais para uma efetiva 

atuação no controle da DM. Profissionais motivados, capacitados e   em   número   compatível   

à demanda, espaço físico adequado, oferta de medicamentos, insumos, serviços de apoio, 

diagnóstico e tratamento são alguns dos itens necessários e de responsabilidade da gestão 

municipal da   saúde.   Os   gestores   devem realizar também o monitoramento e a 

avaliação sistemática das ações ofertadas e para o alcance dos resultados esperados e metas 

estabelecidas. 

Subdimensões: 

I. Gestão de Pessoas; II. Infraestrutura; III. Integração da rede de atenção à saúde e IV. 

Monitoramento e Avaliação 

Subdimensão I - Gestão de pessoas 

Justificativa: A ampliação das políticas públicas e a municipalização da atenção à saúde 

levaram à necessidade de um incremento no número de profissionais com perfil específico 

para atuação nos serviços de saúde pública. Para que a atenção às pessoas com DM possa ser 

resolutiva, é fundamental o acompanhamento longitudinal. Este deve ser realizado por equipes 

multiprofissionais, em quantidade suficiente para atender à demanda, devidamente 

qualificadas e motivadas para o alcance dos resultados esperados. 

Indicadores: 

Ia. Cobertura dos profissionais da Atenção Básica; Ib. Permanência dos profissionais e Ic. 

Qualificação dos profissionais 

Indicador Ia - Cobertura dos profissionais da AB 

Justificativa: Para que a atenção à saúde seja realizada de forma adequada, a gestão deve 

manter minimamente a relação entre o número de profissionais de saúde da AB e o número de 

habitantes do território, de acordo com as recomendações do MS. Com uma cobertura 

adequada, os profissionais de saúde podem organizar melhor seu processo de trabalho para 

atender às necessidades de saúde da população. Isso é fundamental para que as ações voltadas 

ao controle do DM sejam resolutivas. Além disso, na atenção às pessoas com DM, é essencial 

o apoio de outros profissionais de saúde além dos profissionais da eqAB, como nutricionista, 

educador físico e farmacêutico, para que se possa ampliar a abrangência e o escopo das ações 

realizadas. 

Indicador Ib - Permanência dos profissionais 

Justificativa: A permanência dos profissionais na UBS é um fator importante para o processo 

do cuidado. A elevada rotatividade de profissionais de saúde prejudica o funcionamento do 

serviço e dificulta a formação do vínculo. Por ser uma doença de progressão lenta, o diabetes 

exige que o cuidado seja longitudinal. Para a fixação dos profissionais de saúde nas UBS, cabe 

à gestão equilibrar as necessidades e expectativas dos profissionais de saúde com as do serviço. 

 

Indicador Ic - Qualificação dos profissionais 

Justificativa: Para a boa gestão da clínica, necessária à atenção às pessoas com DM, os 

profissionais de saúde devem estar devidamente qualificados. Compete ao gestor assegurar a 

qualificação e a atualização dos profissionais da AB sobre as atribuições mínimas de cada 
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membro da equipe, os fluxos de acesso da rede municipal e os cuidados necessários ao controle 

da DM ou das DCNT, com regularidade. 

Subdimensão II - Infraestrutura das UBS 

Justificativa: As UBS desempenham um papel central na garantia da atenção à saúde da 

população. Sendo o diabetes uma das condições crônicas mais prevalentes da atualidade, é 

importante garantir uma infraestrutura adequada à atenção às pessoas com DM nas UBS. O 

gestor deve disponibilizar estrutura física, equipamentos, materiais, medicamentos  e 

insumos em quantidade suficiente ao atendimento da demanda local e de acordo com   as   

necessidades de saúde da população. 

Indicadores: 

IIa. Estrutura física da UBS;  IIb. Materiais e equipamentos; IIc. Medicamentos e insumos 

Indicador IIa - Estrutura física da UBS 

Justificativa: As UBS devem possuir estrutura física que permita o acesso facilitado e 

instalações adequadas para a realização das ações de saúde para toda a população. A gestão 

deve garantir estrutura física adequada ao bom funcionamento das UBS, tanto para quem 

executa quanto para quem recebe a assistência. Como a DM tipo II acomete principalmente 

pessoas de mais idade, consideram-se os aspectos referentes à estrutura física das UBS 

importantes para a realização da atenção às pessoas com DM. 

Indicador IIb - Materiais e equipamentos 

Justificativa: Para que a atenção a DM seja realizada adequadamente são necessárias condições 

materiais e aporte tecnológico específicos para a organização do processo de trabalho e para a 

efetivação do cuidado. O gestor deve garantir o suprimento e/ou manutenção regular dos 

materiais e equipamentos necessários à execução do conjunto das ações voltadas ao controle 

do DM no âmbito da atenção básica, a fim de garantir a disponibilidade e as condições para o 

bom funcionamento das mesmas. 

Indicador IIc - Medicamentos e insumos 

Justificativa: O fornecimento nas UBS do elenco de medicamentos 

essenciais para o tratamento da DM e dos insumos necessários à aplicação de insulina e ao 

monitoramento da glicemia capilar é considerado fundamental   para    o    alcance    dos    

resultados terapêuticos. Cabe ao gestor assegurar o provimento desse elenco na quantidade 

necessária para atender a demanda e garantir a continuidade do cuidado. 

Subdimensão III - Integração da rede de atenção 

Justificativa: A maioria das pessoas com DM pode e deve ser acompanhada pelas eqAB. Os 

casos que extrapolam o limite de atuação da AB devem ser encaminhados para outros níveis 

de atenção. Compete ao gestor garantir instrumentos que possibilitem a gestão da clínica e o 

acesso aos serviços especializados necessários para a coordenação e a integralidade do 

cuidado. 

Indicadores: 

IIIa. Normatização da atenção; IIIb. Regulação do acesso aos serviços especializados; IIIc. 

Adequação da oferta aos serviços especializados 

Indicador IIIa - Normatização da atenção 

Justificativa: A normatização da atenção às pessoas com DM é fundamental para que a atenção 

prestada no âmbito da AB seja efetiva e para garantir a coordenação do cuidado. Nesse sentido, 

compete ao gestor implantar protocolos e diretrizes terapêuticas e definir fluxos de acesso entre 

os diferentes pontos da rede assistencial, em serviços próprios do SUS ou conveniados, 

voltados à atenção às pessoas com DM. 

Indicador IIIb - Regulação do acesso aos serviços especializados 



104 

 

Justificativa: A ação regulatória pode ser definida como o processo de operacionalização, 

monitoramento e avaliação da solicitação de consultas, procedimentos/exames e internações, 

observando-se, além das questões clínicas, o cumprimento de protocolos estabelecidos 

(VILARINS, 2010). O gestor deve fazer uso de tecnologias orientadas   a   otimizar   o   acesso   

aos   serviços especializados, através   de   critérios   de   ordenamento   por necessidades e 

riscos, a fim de normalizar o uso dos serviços onde existe desequilíbrio entre a oferta e a 

demanda. 

Indicador IIIc - Adequação da oferta aos serviços especializados 

Justificativa: Para a garantia da integralidade da atenção às pessoas com DM a gestão deve 

viabilizar a adequação da oferta aos serviços especializados. Cabe ao gestor garantir o 

provimento dos exames laboratoriais e das consultas com especialistas focais de acordo com 

as necessidades de saúde das pessoas com DM. 

Subdimensão IV - Monitoramento e Avaliação 

Justificativa: O monitoramento e avaliação da atenção a DM tem como objetivo dar suporte 

aos processos decisórios e subsidiar a identificação de problemas para auxiliar na reorientação 

das ações desenvolvidas no âmbito da AB. Compete ao gestor assegurar o registro das 

informações adequadamente, promover ações para qualificar a informação dos SI da AB e 

definir os indicadores para o   monitoramento   das  ações   voltadas   ao controle do DM 

realizadas pelas eqAB e para poder avaliar se os  resultados esperados e as metas estabelecidas 

estão sendo alcançados. 

Indicadores: 

Iva. Disponibilidade da informação e Ivb. Monitoramento das ações voltadas ao controle do 

DM 

Indicador IVa - Disponibilidade da informação 

Justificativa: Para o planejamento e organização da atenção a DM, é necessário conhecer o 

perfil demográfico, clínico e epidemiológico da comunidade. A avaliação da situação de saúde 

da população e dos resultados das intervenções realizadas decorre, em grande parte, do 

monitoramento das atividades realizadas no cotidiano dos serviços. Compete ao gestor 

assegurar o preenchimento dos dados nos SI específicos, assim como a consistência dos 

mesmos. 

Indicador IVb - Monitoramento das ações voltadas ao controle da DM 

Justificativa: O uso de indicadores, enquanto medida-síntese, possibilita o acompanhamento 

da atenção a DM desenvolvida no âmbito da AB. Cabe ao gestor selecionar esses indicadores 

de modo a garantir o monitoramento e a avaliação das ações voltadas ao DM desenvolvidas 

na rede municipal de saúde. 

DIMENSÃO TÉCNICO ASSISTENCIAL 

Justificativa: Esta dimensão está diretamente relacionada com o provimento das ações voltadas 

para o controle do DM nas UBS pelas eqAB. Para que essas ações sejam resolutivas, é 

importante que os profissionais organizem seu processo de trabalho de modo a facilitar o 

acesso e garantir o cuidado às pessoas com DM.  A abordagem terapêutica e o 

acompanhamento prestados são fundamentais para a redução da morbimortalidade associada 

a DM e suas complicações. 

Subdimensões: 

V. Organização do cuidado; IV. Diagnóstico, Tratamento e Acompanhamento; Prevenção do 

DM e complicações 

Subdimensão V - Organização do cuidado 

Justificativa: A organização da atenção deve levar em conta a definição do território de atuação 
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e as características da população sob sua responsabilidade na programação e implementação 

das ações de atenção à saúde de acordo com as necessidades de saúde da população. As equipes 

de referência da AB e os profissionais de apoio devem atuar interdisciplinarmente no 

planejamento e execução das ações, na perspectiva da integralidade do cuidado. Esses aspectos 

são fundamentais para que as ações voltadas ao controle do DM sejam efetivas. 

Indicadores: 

Va. Apropriação do território; Vb. Organização da agenda e Vc. Atuação interdisciplinar 

Indicador Va - Apropriação do território 

Justificativa: As eqAB devem se apropriar do território sob sua responsabilidade. Para a o 

desenvolvimento de atividades para o controle da DM, além de conhecer as necessidades e os 

recursos locais da comunidade, as eqAB devem manter o cadastro da população de sua área 

de abrangência atualizado e fazer uso de instrumentos que possibilitem a identificação das 

pessoas com DM e dos aspectos relacionados à doença para a organização do cuidado. 

Indicador Vb - Organização da agenda 

Justificativa: A configuração da agenda dos profissionais de saúde que atuam na AB deve 

garantir o acesso às pessoas com DM para tratamento e acompanhamento, e atendimento às 

intercorrências, de modo a promover o vínculo e possibilitar a continuidade e 

longitudinalidade do cuidado 

Indicador Vc - Atuação interdisciplinar 

Justificativa: Para que a atenção às pessoas com DM seja de qualidade, os profissionais de 

saúde da AB devem trabalhar em equipe de forma multiprofissional e interdisciplinar. A 

organização e o desenvolvimento do cuidado devem favorecer a interlocução de 

conhecimentos e experiências de modo a ajudar na resolução das situações vivenciadas no 

cotidiano das UBS. 

Subdimensão VI Diagnóstico - Tratamento e acompanhamento 

As eqAB devem estar atentas à detecção precoce tanto dos casos de DM quanto dos casos de 

pré- diabetes na população adscrita ao território. Em ambas as situações, a base do tratamento 

de DM consiste na adoção de hábitos de vida mais saudáveis, acrescida ou não de tratamento 

farmacológico, e na implementação de um plano de acompanhamento periódico para avaliar a 

evolução da doença e a adesão às orientações. 

Indicadores: 

VIa. Diagnóstico precoce do DM; VIb. Tratamento adequado das pessoas com DM e VIc. 

Acompanhamento sistemático 

Indicador VIa - Diagnóstico precoce do DM 

Justificativa: A DM pode permanecer assintomático por longo período e sua detecção clínica 

é frequentemente feita não pelos sintomas, mas pelos fatores de risco. As eqAB devem adotar 

uma postura proativa frente à identificação dos fatores de risco e a detecção precoce da DM 

na comunidade. 

Indicador VIb - Tratamento adequado das pessoas com DM 

Justificativa: A base do tratamento da DM tipo 2 consiste na adoção de hábitos de vida 

saudáveis, acrescida ou não do tratamento farmacológico, e tem como objetivo o controle 

glicêmico, a prevenção das complicações associadas à doença e o controle dos fatores de risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. As eqAB devem empenhar-se em 

garantir o tratamento adequado às pessoas com DM, levando em consideração as necessidades 

e o grau de risco de cada pessoa. 

Indicador VIc - Acompanhamento sistemático 

Justificativa: Depois de definido o tratamento das pessoas com DM, é importante que a pessoa 
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mantenha o acompanhamento regular para que a eqAB possa avaliar a evolução da doença e a 

adesão às orientações, de acordo com a estratificação de risco. As eqAB devem programar o 

atendimento para acompanhamento das pessoas com DM de acordo com as necessidades 

gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes. 

SubdimensãoVII - Prevenção da DM e suas complicações 

Justificativa: Entre as ações para o controle da DM, é necessária a realização de atividades 

multidisciplinares de educação em saúde para a prevenção da doença e de suas complicações, 

principalmente devido à baixa adesão ao tratamento e às dificuldades existentes em relação à 

modificação do estilo de vida. 

Indicadores: 

VIIa. Atividade de educação em saúde e VIIb. Prevenção das complicações associadas a DM 

Indicador VIIa – Atividades de Educação em Saúde 

Justificativa: As atividades de educação em saúde, sejam elas individuais ou coletivas, são 

importantes para estimular a modificação do estilo de vida. A adoção de   hábitos   de   vida   

mais   saudáveis contribui para a prevenção da DM e dos fatores de risco   associados   ao   

desenvolvimento   de doenças cardiovasculares. As ações de educação em saúde voltadas ao 

controle da DM, por sua vez, são   importantes   para   que   as   pessoas conheçam melhor o 

seu problema de saúde, e devem ajudá-las na superação das dificuldades em relação à adesão 

ao tratamento, estimular modificação do estilo de vida e o desenvolvimento de   uma   maior   

autonomia, tornando-as corresponsáveis pelo cuidado, de modo a prevenir as complicações 

agudas e crônicas associadas a DM. 

Indicador VIIb – Prevenção das complicações associadas ao DM 

A DM não controlado pode provocar, em longo prazo, disfunção e falência de vários órgãos, 

especialmente rins, olhos, nervos, coração e vasos sanguíneos. As eqAB devem incluir na 

rotina de acompanhamento das pessoas com DM pelo menos a avaliação sistemática do pé 

diabético, da cavidade bucal e de fundo de olho para prevenir complicações crônicas 

associadas à doença. A prevenção secundária   e   terciária   das complicações associadas a 

DM é fundamental para a manutenção da qualidade de vida das pessoas que já apresentam a 

doença. 
Fonte: Borges e Lacerda (2017) 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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