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RESUMO 

Este estudo teve o objetivo de avaliar a associação entre as ações para o cuidado da hipertensão 

e diabetes, desempenhadas pelas equipes de Atenção Primária à Saúde (APS) participantes do 

3º ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB) e o indicador de 

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) relacionadas à hipertensão 

de diabetes, e a cobertura de atenção primária e a vulnerabilidade social. Trata-se de um estudo 

observacional transversal descritivo, com abrangência nacional, com base nos dados 

secundários, dos microdados do PMAQ-AB e do Sistema de Informação Hospitalar (SIH). A 

análise foi conduzida segundo a Tipologia de Urbanização (IBGE). Os resultados demonstram 

que a mediana é maior no Índice PMAQ-HAS/DM do que nas taxas ICSAP-HAS/DM. O estudo 

revela correlação entre as variáveis estudas com significância estatística de 5% para a variáveis 

da taxa de ICSAP-HAS/DM e 1% para as variáveis de cobertura e vulnerabilidade social. 

Observou-se também que o longo dos anos entre a implantação e implementação do PMAQ há 

uma queda na média de proporção das internações relacionadas à HAS e DM durante este 

período. Os resultados alcançados neste estudo fortalecem a importância do PMAQ-AB e 

reafirmam o uso da ICSAP como um indicador capaz de avaliar o acesso e a qualidade da APS. 

 

Palavras-chave: Doenças crônicas. Hipertensão Arterial Sistêmica. Diabetes Mellitus. 

Hospitalização. Internações por Condições Sensíveis. Atenção Primária à Saúde. Qualidade da 

Assistência à Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

The purpose of this study is to evaluate the association between the actions performed by the 

Health Primary Care team participating in the 3rd cycle of the Access and Quality Improvement 

Program (PMAQ-AB) related to the attention to hypertension, diabetes, and the (ICSAP) 

Indicator of Hospitalizations for Sensitive Conditions to Primary Care. This is a descriptive 

cross-sectional observational study, with national coverage and municipal aggregation level, 

based on official secondary data from PMAQ-AB and Hospital Information System (SIH). The 

analysis were carried by the following context variable of Type of Urbanization (IBGE). The 

results demonstrate that the median is higher in the PMAQ-HAS/DM Index than in the ICSAP-

HAS/DM rates. The study reveals a correlation between the studied variables with a statistical 

significance of 5% for the variables of the ICSAP-SAH/DM rate and 1% for the variables of 

coverage and social vulnerability. It was also observed that over the years between the 

implantation and implementation of the PMAQ there is a drop in the average proportion of 

hospitalizations related to SAH and DM during this period. The results achieved in this study 

strengthen the importance of the PMAQ-AB and reaffirm the use of the ICSAP as an indicator 

capable of assessing the access and quality of PHC. 

 

Keywords: Chronic diseases. Systemic arterial hypertension. Diabetes Mellitus. 

Hospitalization. Hospitalizations for Sensitive Conditions. Primary Health Care. Quality 

Healthcare. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

RESUMEN 

Este estudio tiene como objetivo evaluar la asociación entre las acciones para el cuidado de la 

hipertensión y la diabetes, realizadas por los equipos de Atención Primaria a la Salud (APS) 

participantes del 3er ciclo del Programa de Mejora del Acceso y la Calidad (PMAQ-AB) y el 

Indicador de Hospitalizaciones para Condiciones Sensibles a la Atención Primaria (ACSC) 

relacionadas con diabetes hipertensión, y cobertura de atención primaria y vulnerabilidad 

social. Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal, a nivel nacional, basado en 

datos secundarios, microdatos del PMAQ-AB y del Sistema de Información Hospitalaria (SIH). 

El análisis se realizó de acuerdo con la Tipología de Urbanización (IBGE). Los resultados 

demuestran que la mediana es mayor en el Índice PMAQ-HAS/DM que en las tasas ICSAP-

HAS/DM. El estudio revela una correlación entre las variables estudiadas con una significancia 

estadística del 5% para las variables de tasa ICSAP-SAH/DM y del 1% para las variables de 

cobertura y vulnerabilidad social. También se observó que a lo largo de los años entre la 

implantación y la implementación del PMAQ hay una caída en la proporción promedio de 

hospitalizaciones relacionadas con HAS y DM durante este período. Los resultados alcanzados 

en este estudio fortalecen la importancia del PMAQ-AB y reafirman el uso de la ICSAP como 

indicador capaz de evaluar el acceso y la calidad de la APS. 

 

Palabras clave: Enfermedades crónicas. Hipertensión arterial sistémica. Diabetes Mellitus. 

Hospitalización. Hospitalizaciones por Condiciones Sensibles. Primeros auxilios. Atención 

médica de calidad. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais complexos sistemas 

de saúde pública do mundo, conquistado e construído por meio da reforma sanitária 

brasileira(1–3), e assegurado pela Constituição Federal(4) de 1988 que definiu, em seu artigo 

196, que a saúde é direito de todos e dever do Estado. Sua organização e regulamentação se 

deu pela Lei 8.080/90(5), seguindo as diretrizes de descentralização, atendimento integral e 

participação social, e respeitando os princípios da universalidade, integralidade e equidade(6) 

firmados na própria Constituição. Dessa forma, o SUS passou também a ser um direito de 

todos os brasileiros, por isso a Constituição que o instituiu foi chamada de constituição 

cidadã”(7). 

Assim, a criação do SUS teve por objetivo modificar a situação de desigualdade 

na assistência à saúde da população brasileira, tornando obrigatório o atendimento público a 

qualquer cidadão, ofertando serviços na atenção primária (Saúde da Família e equipes de 

APS), na atenção secundária (serviços especializados e de média complexidade) e na atenção 

terciária (alta complexidade). Dessa forma, as ações e os serviços públicos de saúde passaram 

a integrar "uma rede regionalizada e hierarquizada", organizada de acordo com as diretrizes 

da descentralização, do atendimento integral e da participação da comunidade(8,9). 

A atenção primária à saúde (APS) é fundamental nos sistemas universais de saúde, 

por ser porta de entrada preferencial do sistema, em que a oferta de serviços de saúde deve se 

dar de acordo com as necessidades individuais e coletivas do território. Sistemas universais, 

como o SUS, integram cuidados individuais e ações coletivas de promoção e prevenção, 

garantem a continuidade da atenção a partir da APS, proporcionando o acesso à atenção 

especializada e hospitalar nos níveis secundário e terciário, conforme a necessidade(10). 

Assim, um dos principais desafios da atenção primária é reduzir ou eliminar a dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde necessários(11). 
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Dessa forma, a APS possui caráter estratégico e estruturante do sistema de saúde, 

que se caracteriza pela capilaridade, descentralização e pela proximidade da vida cotidiana 

das pessoas e coletivos(10). Assim sendo, o resultado desejado é ter uma APS capaz de 

responder à maioria das necessidades de saúde da população, com eficiência e qualidade, de 

modo acolhedor e resolutivo, próxima da casa das pessoas(12) 

No SUS, a APS tem seu alicerce na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 

que apresenta os princípios e as diretrizes para o direcionamento das ações de promoção, 

prevenção, cuidado e reabilitação, a serem realizadas pelas equipes de APS no Brasil, por 

meio de práticas de cuidado integrado e gestão qualificada, de acordo com as necessidades e 

demandas do território, considerando os determinantes e condicionantes de saúde(13). 

Como forma de avaliação das equipes de APS, em 2011 foi criado o Programa de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB)(14), com objetivo de 

induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da APS, com garantia de um padrão 

de qualidade comparável nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior 

transparência e efetividade das ações governamentais direcionadas à APS, sendo incorporado 

na composição do financiamento da PNAB como recursos condicionados a resultados e 

avaliação do acesso e da qualidade(15) Cabe observar, que a partir de 2019 o governo federal 

optou pela descontinuidade do PMAQ, não o incluindo no novo formato de financiamento da 

APS.  

No contexto da melhoria do acesso e da qualidade da APS, esse programa vem 

sendo utilizado como forma de avaliação desses serviços, dos indicadores de saúde 

relacionados ao adoecimento e óbito que auxiliam no monitoramento da situação de saúde da 

população de um território(16–19). As internações por causas sensíveis à APS(20) 

representam condições de saúde que podem ter o risco de hospitalização desnecessária 
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diminuído, por meio de ações efetivas do primeiro nível de atenção(17), dessa forma, ele tem 

sido habitualmente utilizado como indicador para medir o acesso e a qualidade da APS. 

Sobre a conjuntura epidemiológica da situação de saúde cardiovascular e de 

diabetes, primeiramente cabe apontar que as doenças cardiovasculares (DCV) permanecem 

como a primeira causa de morte no Brasil desde 1990, apesar de diferentes políticas públicas 

instituídas nas últimas três décadas(21). Entre as DCV, a Doença Arterial Coronariana foi a 

principal causa de morte no país, seguida pelo Acidente Vascular Cerebral (AVC)(10%), tanto 

em 1990, quanto em 2019 (21).  

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), o Brasil apresenta a quarta maior 

taxa de mortalidade por AVC entre os países da América Latina e Caribe, a mortalidade nos 

primeiros 30 dias é de 10%, atingindo 40% no primeiro ano pós-evento. A imensa maioria 

dos sobreviventes necessita de reabilitação para as sequelas neurológicas consequentes, sendo 

que aproximadamente 70% não retornam ao seu trabalho e 30% necessitam de auxílio para 

caminhar(22). 

Rasella et al(23) apontam que municípios com maior cobertura da Estratégia de 

Saúde da Família (acima de 70%), apresentaram menores taxas de óbitos por DCV, 

alcançando a redução máxima de 31% para doenças cerebrovasculares e 36% para doenças 

isquêmicas e outras formas de doenças cardíacas(24). Além disso, é importante destacar que 

83% da mortalidade por DCV no país pode ser atribuída a fatores de risco, os quais, inclusive, 

podem ser prevenidos na APS(23). 

Neste contexto, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos fatores 

metabólicos que mais contribuiu para todas as causas de óbito e para a morbidade e 

mortalidade por DCV, juntamente com outros fatores. como dieta, hiperglicemia e alto índice 

de massa corporal(22,25). 
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Segundo dados da PNS do ano de 2019, um percentual de 23,9% dos indivíduos 

adultos maiores de 18 anos referiram diagnóstico de hipertensão, o que corresponde a 38,1 

milhões de pessoas no país. Já o cenário para diabetes mellitus é referido em 7,7% dos 

indivíduos adultos que referiram diagnóstico médico, o equivalente a 12,3 milhões de pessoas, 

e o excesso de peso e a obesidade, respectivamente, foram referidos por 60,3% e 25,9% da 

população adulta(22). 

A hipertensão arterial é considerada o principal fator de risco modificável para 

doenças cardiovasculares (DCV) e doenças renais(26). No Brasil, a frequência de diagnóstico 

médico de hipertensão arterial foi de 23,4%, sendo maior para as mulheres (27,3%) do que 

para os homens (21,2%). Em 2018, o tratamento para hipertensão arterial foi responsável por 

59% dos custos diretos, correspondendo a aproximadamente R$ 2 bilhões por ano(27)  

Além do contingente expressivo na população, destaca-se a importância dos 

impactos dessa condição para a saúde da população e para o SUS, ao considerar que em 2019 

foram realizadas em torno de 136 mil internações por DM; 41% dos óbitos por DM em 2018 

foram devido à mortalidade precoce; 15,8% dos óbitos por condições sensíveis à APS foram 

por DM em 2018 e, neste mesmo ano, o número de óbitos por DM no Brasil atingiu 65 mil 

indivíduos. Além disso, mundialmente, 1 a cada 2 adultos com DM é subdiagnosticado e cabe 

destacar que este agravo é responsável por 10% das despesas globais em saúde(28–30). 

Dessa maneira, o aumento da expectativa de vida da população trouxe a ampliação 

das doenças crônicas não transmissíveis, provocando maior demanda aos serviços de saúde, 

onde as equipes de APS devem estar preparadas e organizadas para o atendimento oportuno e 

de qualidade dessas condições crônicas e o cuidado da população do seu território. 

Diante de todo o contexto apresentado, este estudo busca investigar se há 

associação entre as ações desenvolvidas pelas equipes de APS participantes do 3º ciclo do 

PMAQ-AB para a atenção à saúde de hipertensão e diabetes, o indicador de Internações por 
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Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP), a cobertura de APS e o Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS).  
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Avaliar a associação entre as ações desempenhadas pelas equipes de APS participantes 

do 3º ciclo do PMAQ-AB relacionadas com as linhas de cuidado da hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus e as taxas municipais de ICSAP relacionadas com essas 

condições, cobertura de APS e Vulnerabilidade social.  

1.1.2 Objetivos Específicos 

a) Investigar a associação do Índice PMAQ-HAS/DM com taxas do ICSAP relacionadas 

às doenças do aparelho circulatório com as ações de atenção realizadas na APS; 

b) Investigar a associação do Índice PMAQ-HAS/DM com a cobertura de APS; 

c) Investigar a associação do Índice PMAQ-HAS/DM com o índice de vulnerabilidade 

social;  

d) Analisar os dados encontrados, considerando as características municipais referentes 

à urbanização. 

 



19 

 

 

 

2. MÉTODOS 

Tendo em vista as questões de pesquisa apresentadas e discutidas na introdução, 

para alcançar os objetivos deste estudo, inicialmente foi realizada a identificação e a análise 

de estudos que avaliaram a utilização do PMAQ e da taxa de ICSAP para avaliação da 

qualidade da APS no SUS, assim como a análise conceitual dos marcos normativos do PMAQ-

AB, com maior foco sobre o 3º ciclo. Após cada leitura, foi realizado o fichamento dos artigos 

selecionando as informações mais relevantes e condizentes com os objetivos que este estudo 

se propõe. 

A principal preocupação metodológica se deu na etapa subsequente, com a escolha 

dos dados a serem utilizados para este estudo transversal observacional descritivo, que 

representassem e que fossem sensíveis para a avaliação dos serviços de APS. Haja vista que 

a pesquisa quantitativa é aquela na qual o pesquisador analisa uma quantidade de dados de 

uma amostra e as informações são expressas em termos numéricos, tratadas e entendidas por 

meio do uso de cálculos estatísticos resultando em um valor que, dada a interpretação do 

pesquisador, pode validar ou não a hipótese de pesquisa. 

Richardson aponta que o método quantitativo se caracteriza pelo “emprego de 

quantificação tanto nas modalidades de coleta de informações, quanto no tratamento delas por 

meio de técnicas estatísticas”(31) 

Nesse contexto, o pressuposto essencial desta pesquisa foi identificar se a atenção 

à saúde para HAS e DM representado pelo Índice Sintético do PMAQ/HAS-DM, apresentava 

associação com as taxas de ICSAP/HAS-DM, especificada dessa forma para reforçar que é 

um recorte específico das internações para doença cardiovascular incluindo hipertensão e 

diabetes registradas pelos municípios no Sistema de Informação Hospitalar. Logo, decorreu a 

busca no banco de microdados do terceiro ciclo do PMAQ-AB, disponível na página 

eletrônica do Ministério da Saúde, às ações relacionadas ao atendimento e à disponibilidade 



20 

 

 

 

de medicamentos para HAS e DM realizadas pelas equipes avaliadas. Assim, elas foram 

identificadas no conjunto de variáveis dos instrumentos de avaliação externa do Módulo I, 

que traz a observação na Unidade Básica de Saúde (infraestrutura e insumos), em que se optou 

por incluir a avaliação dos medicamentos disponíveis da Unidade Básica de Saúde, item I.15 

- Medicamentos Componentes da Farmácia Básica, optando-se pelos medicamentos anti-

hipertensivos, medicamentos de ação cardiovascular e dislipidêmicos e antidiabéticos, que 

estão na Relação Nacional de Medicamentos (RENAME) e que são de responsabilidade da 

gestão municipal. O Módulo II contém a entrevista do profissional de nível superior da equipe 

de Atenção Primária sobre o processo de trabalho e a organização do cuidado, na Dimensão 

IV – Acesso e qualidade da Atenção e Organização do processo de trabalho, do terceiro ciclo 

do PMAQ-AB, disponível em sítio eletrônico do Ministério da Saúde, de acesso livre(32). 

Estas variáveis são descritas no Quadro 1. 

Quadro 1. Descrição das variáveis do 3º ciclo do PMAQ-AB selecionadas para o estudo. 

Variáveis Descrição 

I.15.1 A dispensação de medicamentos é realizada na unidade 

Módulo I - Medicamentos Componentes da Farmácia Básica - anti-hipertensivos, 

medicamentos de ação cardiovascular e dislipidêmicos.  

I.15.7.1  Captopril em quantidade suficiente? 

I.15.7.2 Maleato de enalapril em quantidade suficiente? 

I.15.7.3  Cloridrato de propranolol em quantidade suficiente? 

I.15.7.4 Atenolol em quantidade suficiente? 

I.15.7.5  Carvedilol em quantidade suficiente? 

I.15.7.6  Succinato de metoprolol em quantidade suficiente? 

I.15.7.7  Metildopa em quantidade suficiente? 

I.15.7.8  Hidroclorotiazida em quantidade suficiente? 

I.15.7.9  Losartana potássica em quantidade suficiente? 

I.15.7.10 Cloridrato de verapamil em quantidade suficiente? 

I.15.7.11 Sinvastatina em quantidade suficiente? 

I.15.7.12 Besilato de anlodipino em quantidade suficiente? 

I.15.7.13 Cloridrato de hidralazina em quantidade suficiente? 

I.15.7.14 Espironolactona em quantidade suficiente? 

I.15.7.15 Furosemida em quantidade suficiente? 

I.15.7.16 Cloridrato de amiodarona em quantidade suficiente? 

I.15.7.17 Cloridrato de propafenona em quantidade suficiente? 

I.15.7.18 Ácido acetilsalicílico em quantidade suficiente? 

I.15.7.19 Digoxina em quantidade suficiente? 
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Fonte: Ministério da Saúde. 

As variáveis do PMAQ-AB representam o percentual de respostas ‘sim’ para cada 

uma das perguntas relacionadas com ações do cuidado e disponibilidade de medicamentos 

Módulo I - Medicamentos Componentes da Farmácia Básica - antidiabéticos 

I.15.8.1 Glibenclamida em quantidade suficiente? 

I.15.8.2  Cloridrato de Metformina em quantidade suficiente? 

I.15.8.3  Insulina NPH em quantidade suficiente? 

I.15.8.4  Insulina regular em quantidade suficiente? 

Módulo II - Atenção à pessoa com Hipertensão Arterial Sistêmica 

II.17.1  A equipe realiza consulta para pessoas com hipertensão? 

II.17.3  A equipe utiliza protocolos para estratificação de risco dos usuários com 

hipertensão? 

II.17.4  A equipe avalia a existência de comorbidades e fatores de risco cardiovascular 

dos usuários hipertensos? 

II.17.5 A equipe utiliza alguma ficha de cadastro ou acompanhamento de pessoas com 

hipertensão arterial sistêmica? 

II.17.6 A equipe realiza acompanhamento de usuários com diagnóstico de doença 

cardíaca? 

II.17.7 A equipe programa as consultas e exames de pessoas com hipertensão arterial 

sistêmica em função da estratificação dos casos e de elementos considerados 

por ela na gestão do cuidado? 

II.17.8 A equipe possui registro dos usuários com hipertensão arterial sistêmica com 

maior risco/gravidade? 

II.17.9 A equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usuários com 

hipertensão arterial sistêmica que necessitam de consultas e exames em outros 

pontos de atenção? 

II.17.10 A equipe possui o registro dos usuários com hipertensão de maior 

risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atenção? 

Módulo II - Atenção à pessoa com Diabetes Mellitus 

II.18.1 A equipe realiza consulta para pessoas com diabetes? 

II.18.3 A equipe utiliza protocolos para estratificação de risco dos usuários com 

diabetes? 

II.18.4 A equipe possui registro de usuários com diabetes com maior risco/gravidade? 

II.18.5 A equipe utiliza alguma ficha de cadastro ou acompanhamento de pessoas com 

Diabetes mellitus? 

II.18.6 A equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usuários com 

diabetes mellitus que necessitam de consultas e exames em outros pontos de 

atenção? 

II.18.7 A equipe possui o registro dos usuários com diabetes de maior risco/gravidade 

encaminhados para outro ponto de atenção? 

II.18.8 A equipe programa as consultas e exames de pessoas com Diabetes mellitus 

em função da estratificação dos casos e de elementos considerados por ela na 

gestão do cuidado? 

II.18.9 A equipe realiza exame do pé diabético periodicamente nos usuários? 

II.18.10 A equipe realiza exame de fundo de olho periodicamente? 
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para hipertensão e diabetes, cuja avaliação externa foi realizada no ano de 2018, por meio de 

visitas a 38.865 equipes de APS (Saúde da Família, equipes equivalentes e parametrizadas) 

localizadas em 5.061 municípios distribuídos em todo o território nacional. Assim, foi 

utilizado dados secundários, com o objetivo de medir a associação das variáveis e descrever a 

ocorrência de internações e atenção à saúde para HAS e DM. Como o dado PMAQ é 

individual de cada equipe, para realizar a análise das variáveis selecionadas e transformar num 

dado agregado municipal, foi realizado o cálculo percentual das respostas das equipes para 

cada variável, onde totalizava o dado do município. 

Dessa forma, foi construído um Índice PMAQ-HAS-DM que representa as ações 

de atenção integral do cuidado para as condições de saúde de hipertensão e diabetes, que é 

composto pelas informações de saúde agregadas, composto por 42 variáveis retiradas dos 

microdados da avaliação externa do 3° Ciclo do PMAQ-AB, conforme o cálculo abaixo: 

 

Soma variáveis PMAQ para HAS e DM /42 = Índice sintético do PMAQ-HAS/DM 

 

Para a segunda variável do estudo, foi utilizada a taxa de ICSAP/HAS-DM, 

retirada da Lista Brasileira de ICSAP(33), calculada com base nos dados do Sistema de 

Informação Hospitalar (SIH), extraídos com suporte do software de tabulação TabWin versão 

4.1.5, disponibilizados pelo Departamento de Informática do SUS (DATASUS/MS), 

conforme descrito abaixo: 

Quadro 2. Parâmetros de inclusão para cálculo das taxas de ICSAP. 

Variáveis Seleção 

Ano de internação: 2018 

Tipo de AIH: Normal 

Sexo: Feminino e masculino 

Município: Residência  

Complexidade do 

procedimento da Tabela de 

Média complexidade 
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Procedimentos Unificada do 

SIA e SIH: 

Motivo saída/permanência: Alta curado, alta melhorado, alta a pedido, alta com 

previsão de retorno p/acompanhamento do paciente, alta 

por evasão, alta por outros motivos, transferência para 

internação domiciliar, óbito com DO fornecida pelo 

médico assistente, óbito com DO fornecida pelo IML, 

Óbito com DO fornecida pelo SVO. 

Faixas etárias: <1a, 1-4a, 5-9a, 10-14a, 15-19a, 20-24a, 25-29a, 30-

34a, 35-39a, 40-44a, 45-49a, 50-54a, 55-59a, 60-64a, 

65-69a, 70-74a, 75-79a, 80e+a. 

Lista CID 10 das Condições sensíveis à atenção primária selecionadas 

Condições Sensíveis Códigos CID-10 

1. Hipertensão I10 -I109, I11 -I119 

2. Angina I20 -I209 

3. Insuficiência cardíaca I50 -I509 

4. Diabetes mellitus E10 -E149 

5. Doenças cerebrovasculares I63.0 a I63.9 e I.64 

Fonte: Datasus/SIH 

Para cálculo da taxa de ICSAP-HAS/DM, foi utilizada a fórmula a seguir:  

 

No. de internações hospitalares por causas 

específicas (hipertensão, angina, insuficiência 

cardíaca, doenças cerebrovasculares e diabetes) por 

local de residência 

__________________________________________________________ X 10.000 

No. Total população municipal 

 

Os dados sobre a taxa ICSAP estão disponíveis em nível de agregação municipal, 

dessa forma, a extração dos dados de internação foi realizada elegendo o município de 

residência desse paciente. Considerando que é comum o usuário ficar internado num hospital 

de referência na região ou até mesmo em outro estado.  

Para a análise, o banco de dados foi estruturado a nível municipal, sendo composto 

pelo Índice Sintético do PMAQ/HAS-DM, pela taxa ICSAP/HAS-DM, pela cobertura de APS 

e pelo índice de vulnerabilidade social (IVS), indicador do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA), que fornece o panorama da vulnerabilidade e da exclusão social dos 

municípios por meio do cálculo de dezesseis indicadores que constituem a média aritmética 
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de subíndices, sendo esses o de infraestrutura urbana, capital humano, renda e trabalho. Como 

demonstrado na figura 1, é importante ressaltar a forma de leitura do IVS, que possui uma 

variação entre 0 e 1, sendo que quanto mais próximo a 1, maior é a vulnerabilidade social de 

um município(34).  

Figura 1. Índice de Vulnerabilidade Social (IVS). 

Fonte: IPEA. 

Dessa forma, a amostra populacional foi definida considerando os municípios que 

tiveram 100% de adesão das suas equipes de APS ao 3º ciclo do PMAQ para garantir a 

homogeneidade dos dados, representando mais de 80% do total das adesões e que 

apresentaram resultados para as taxas de ICSAP-HAS/DM até o valor de 200, decisão tomada 

com base em análise estatística por gráfico de dispersão, para evitar outliers de dados muito 

discrepantes, sendo desconsiderados 19 municípios que apresentaram taxas entre 203 e 414, 

decisão tomada com base em análise estatística por gráfico de dispersão a fim de evitar 

possibilidade de viés no resultado da amostra. 

Foi incorporada também ao banco de dados a cobertura de APS do ano de 2018 

seguindo a metodologia de cálculo da Nota Metodológica(35) disponibilizada na página 

eletrônica da Secretaria de Atenção Primaria/Ministério da Saúde considerando as tipologias 

de equipes contempladas no PMAQ. O percentual de cobertura de Atenção Primária foi 

analisado por quartil a fim de juntar os grupos mais homogêneos dentro dos subgrupos. 

Assim, a amostra populacional foi constituída de 4.919 municípios, 

correspondendo a 88% dos municípios brasileiros, demonstrando um tamanho significativo e 

muito bem distribuído, contemplando todas as Regiões, Estados e portes municipais.  
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Para os procedimentos estatísticos, houve auxílio de profissional da área 

específica para a realização dos testes e verificação da associação entre as variáveis, como 

forma de maior segurança da informação. Foram utilizadas estratégias metodológicas de 

verificação de métodos não paramétricos, tendo em vista o objetivo de verificar a associação 

entre a variável dependente o índice PMAQ-HAS/DM e as variáveis independentes, a taxa de 

ICSAP-HAS/DM, cobertura de APS e índice de vulnerabilidade social, na sua forma 

quantitativa contínua, onde inicialmente foi necessário verificar se as variáveis tinham 

distribuição normal, para tanto, utilizou-se o teste de Kolmogorov, na constatação que os 

dados não apresentaram distribuição normal.  

Para realizar a análise de correlação foi utilizado o método de Pearson entre o 

índice PMAQ-HAS/DM, as taxas ICSAP-HAS/DM, a cobertura de APS e o índice 

Vulnerabilidade Social. Por último, a análise foi realizada por regressão linear do índice 

PMAQ-HAS/DM (variável dependente) em relação aos indicadores (variáveis independentes) 

de taxas ICSAP relacionadas à HAS e DM, cobertura de APS e Índice Vulnerabilidade Social. 

Todos os dados utilizados para a pesquisa são de acesso público, disponíveis no 

sítio eletrônico da Secretaria de Atenção à Saúde / Ministério da Saúde (aps.saude.gov.br) e 

do Datasus /Ministério da Saúde (datasus.saude.gov.br). 

Após a coleta de dados, estes foram tabulados utilizando plataforma de software 

IBM® SPSS® e o software Microsoft Excel® (365), contendo o agrupamento de todas as 

informações que serão analisadas, criando-se uma planilha de dados da pesquisa e outras 

planilhas com os dados descritivos, gráficos e mapas para propiciar a análise, foi utilizado 

também o sistema de informação geográfica QGIS (versão 3.20.2 Odense) livre e de código 

aberto, para a elaboração dos mapas. 

Para compor a análise, optou-se por utilizar a nova tipologia do IBGE para agrupar 

os municípios similares quanto às suas características de urbanização, Esta tipologia foi 

https://datasus.saude.gov.br/
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instituída para a caracterização dos espaços urbanos e rurais, e leva em consideração a 

densidade demográfica, a localização em relação aos principais centros urbanos e o tamanho 

da população. A partir do cruzamento dessas variáveis, os municípios se classificam em cinco 

tipos distintos: urbano, intermediário adjacente, intermediário remoto, rural adjacente e rural 

remoto(36). 

Com a disponibilidade de análise dos dados descritivos e resultado dos testes 

estatísticos, percebeu-se a necessidade de realizar nova busca na literatura, a fim de investigar 

possibilidades para fundamentar os resultados encontrados. 

Os resultados deste estudo foram apresentados por meio de tabelas, mapas e 

gráficos representando a correlação entre os dados estudados, trazendo melhor compreensão 

dos resultados obtidos e a descrição de comportamento e distribuição. 

Essa pesquisa foi conduzida de acordo com os padrões éticos de pesquisa, 

considerando que este estudo utilizou dados secundários e não identificados de sistemas de 

informação oficiais do Ministério da Saúde, sendo dispensado da apreciação do comitê de 

ética, conforme disposto na Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016(37). 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO PRIMÁRIA 

As Condições Sensíveis à Atenção Primária compreendem um conjunto de 

doenças e agravos que podem ser evitados por meio de cuidado na APS, de forma oportuna e 

efetiva, com medidas de prevenção e controle de episódios agudos ou manejo da doença ou 

condição crônica(38). As condições para as quais uma hospitalização pode ser considerada 

evitável são usualmente chamadas de condições sensíveis ao atendimento no primeiro nível 

de atenção(39).  

A hospitalização por problemas de saúde sensíveis aos cuidados pela atenção 

primária constitui um indicador de atividade hospitalar desenvolvido na última década, que 

propõe medir a efetividade da APS para a atenção a determinados problemas de saúde, que 

são relacionados ao primeiro nível de atenção(20,40,41). Alguns países têm utilizado como 

um indicador indireto de avaliação do acesso e da qualidade da atenção(42). 

Dessa forma, a relevância do indicador de Internações por Causas Sensíveis à 

Atenção Primária é desenvolver capacidade de resolução da APS ao identificar áreas 

claramente passíveis de melhorias, enfatizando problemas de saúde que necessitam de melhor 

prosseguimento e de melhor organização entre os níveis assistenciais(43). 

O indicador de ICSAP foi criado a partir de 1990, e passou a ser amplamente 

utilizado para análise da APS em países que possuem o seu sistema de saúde com base nos 

cuidados primários, a exemplo da Espanha, Austrália e Canadá(44). Desde então, a 

hospitalização evitável tem sido amplamente estudada como uma possível medida para apoiar 

a avaliação e o monitoramento da efetividade e do desempenho da atenção primária(38,45–

47). 

Embora os dados de internação já estivessem sendo utilizados isoladamente para 

avaliação da APS(48), no Brasil a elaboração da lista de condições sensíveis à atenção 
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primária foi publicada em 2008 pelo Ministério da Saúde(33), com adaptação para as 

condições brasileiras, assumindo que uma APS oportuna e de boa qualidade pode evitar ou 

reduzir as hospitalizações de algumas condições(41,49). 

Estudos evidenciam que taxas ou proporções mais baixas de ICASP associam-se 

com o acesso da população e a qualidade da assistência prestada na APS(18,19,42,50–52). 

Para utilização da ICSAP como indicador de qualidade da atenção primária, deve-se ter o 

cuidado de aplicar fatores de ajuste adequados(39). Para alguns autores, altas taxas de ICSAP 

podem indicar problemas de acesso ao sistema de saúde ou de seu desempenho, representando 

um sinal de alerta para os gestores analisarem os motivos, muitas vezes associados à 

deficiência na cobertura dos serviços ou baixa resolutividade da atenção primária para 

algumas doenças(45,49,53,54). 

A APS é apontada como a porta de entrada preferencial do Sistema de Saúde, mas 

ainda há um grande desafio de se estabelecer como coordenadora do cuidado no contexto das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), onde além da alta cobertura, apresente também a ampliação 

dos serviços com qualidade das ofertas conforme necessidade da população(55). Parte-se do 

princípio de que somente uma APS fortalecida, porta de entrada preferencial da rede de 

atenção, estruturada e conectada de serviços e ações de saúde, é capaz de mobilizar apoio, 

recursos políticos, econômicos, financeiros e humanos, e, assim, pode ser responsável pela 

coordenação dos cuidados entre níveis assistenciais(56). 

Estudo que avaliou os atributos nos dois primeiros ciclos do PMAQ, mostrou que 

os melhores resultados foram primeiro contato e integralidade, confirmando gradual 

constituição da UBS como serviço de porta de entrada acessível, que apesar de insuficientes 

apresentam escopo diversificado de ações. Os atributos com pior avaliação foram 

longitudinalidade, com baixa continuidade e qualidade da relação profissional-paciente; e 
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coordenação, por dificuldades de acesso às consultas especializadas e insuficientes registros 

compartilhados(57). 

Assim, a busca por ampliar a cobertura, tal como a qualidade de serviços de APS 

no Brasil, seguindo os atributos essenciais definidos por Starfield(11) (acesso de primeiro 

contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação), exige capacidade de inovação 

contínua e implantação de políticas, modelos e práticas em saúde no SUS(58,59).  

Nesse contexto, o indicador da ICSAP pode ser utilizado para comparar o 

desempenho de diferentes serviços de saúde, para avaliar os efeitos de programas e políticas 

de saúde, como no caso do PMAQ-AB e da PNAB, avaliando a resolubilidade da APS(51).  

Existem diversos estudos e avaliações produzidas em vários países e regiões, que 

demonstram que há evidências robustas, na literatura internacional, sobre os resultados 

positivos da APS nos sistemas de atenção à saúde(60–67). 

Foi observado também, em estudos nos Estados Unidos, que a falta de 

atendimento ambulatorial oportuno e eficaz pode elevar a taxas de hospitalização em áreas de 

baixa renda(68). As taxas de hospitalização são utilizadas pela Agência de Pesquisa e 

Qualidade em Saúde, para medir o acesso entre populações minoritárias, e em avaliações 

gerais de desempenho(69). Em estudo comparativo sobre a prevalência de internações 

hospitalares evitáveis e sua relação com características socioeconômicas e de atenção primária 

na Espanha e nos Estados Unidos, se identificou que nem as características socioeconômicas 

nem de atenção primária afetaram essa probabilidade, e a taxa de admissão por condições 

sensíveis à atenção primária foi menor na Espanha do que nos Estados Unidos. Portanto, 

infere-se que o fornecimento de acesso financeiro universal e a disponibilidade de uma 

atenção primária consistente e responsável estão associados a taxas de hospitalização mais 

baixas para condições que podem ser prevenidas com uma APS de qualidade(70).  
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Estudos brasileiros reafirmam a utilização das ICSAP para avaliação dos serviços 

de APS(45,51,71), para monitorar e avaliar a qualidade, o desempenho e o acesso à atenção 

primária, sendo importante indicador a fim de ser utilizado para o planejamento de políticas 

públicas(72), bem como o acompanhamento dos processos e da avaliação dos resultados desse 

nível de atenção, sendo um orientador disponível para apoiar a gestão em saúde(73). Ainda, 

estudos realizados no Brasil, que avaliaram questões de estrutura e processo de trabalho na 

APS, encontraram associação entre as características estudadas e a ocorrência de internações 

por condições sensíveis, como: horário de funcionamento das unidades de saúde e a 

disponibilidade de vacinas, que são fatores que reduzem o número de internações(74). 

As recomendações da realização de novos estudos de avaliação do ICSAP são 

estimuladas, por se tratar de um indicador que mede indiretamente o funcionamento e a 

capacidade de resolução da APS e pode contribuir para a reflexão tanto dos profissionais 

envolvidos em sua execução, quanto dos gestores do SUS, na busca de maior resolubilidade 

e qualidade na assistência(45), e deve refletir as mudanças na prática da atenção primária no 

país(72). Já um estudo catarinense que analisou municípios de médio e grande porte observou 

que a presença de médico pediatra na unidade de saúde e o acesso ao sistema de saúde, bem 

como equipe de saúde da família completa e consulta de puericultura em municípios de 

pequeno porte apresentou associação inversa ao risco de hospitalização por Condições 

Sensíveis à APS em menores de 5 anos(75). 

Dessa forma, a pouca oferta de cuidado para condições sensíveis à APS demonstra 

deficiência ou falta de atenção à saúde oportuna e efetiva, podendo ocasionar a 

hospitalização(40).  
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3.2 PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE (PMAQ) 

Quando se observa o marco normativo do PMAQ, este foi instituído em 2011 por 

meio da Portaria nº 1654(14), no início de uma nova gestão no governo federal, num contexto 

de fortalecimento da APS, onde a principal diretriz apresentava-se a indução, o 

monitoramento e a avaliação de processos e resultados mensuráveis, garantindo acesso e 

qualidade da atenção em saúde a toda a população, ajustando as estratégias previstas na 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), de 2011(76). 

O PMAQ foi criado como sendo uma estratégia da PNAB, voltada para a 

mobilização dos atores sociais locais a fim de enfrentar problemas e situações entendidas 

como primordiais para o desenvolvimento e para a qualificação da APS no Brasil(77), assim 

como para a realização de mudanças nas condições de funcionamento das Unidades de Saúde 

da APS de forma a ampliar o acesso e a qualificação das práticas de gestão, cuidado e 

participação na APS no Brasil(78), com caráter voluntário, no qual os gestores e trabalhadores 

optavam por querer participar do Programa, que tinha por objetivos: induzir a ampliação do 

acesso; melhorar a qualidade da APS; garantir um padrão de qualidade comparável nacional, 

regional e localmente; assim como dar transparência e efetividade das ações governamentais 

direcionadas à APS(76).  

Apresentou-se uma nova forma de repasse financeiro, com o PMAQ, que veio em 

consonância com o Decreto Presidencial nº 7508/2011(79), que regulamentou a Lei 

nº 8.080/1990(5), e dispôs sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência 

à saúde e a articulação interfederativa. Esse decreto estabeleceu que o MS poderá instituir 

formas de incentivo ao cumprimento das metas de saúde e à melhoria das ações e serviços de 

saúde. Importantes discussões emergiram desse dispositivo, relacionadas com temas como: 

governança, monitoramento e avaliação, estratégias para melhoria de ações e serviços de 
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saúde, e pactuação de metas e indicadores de saúde, por meio do Contrato Organizativo de 

Ação Pública em Saúde (COAP)(79). 

As principais diretrizes pensadas para o PMAQ à época eram de envolvimento, 

mobilização e responsabilização dos gestores federal, estaduais e municipais, bem como das 

equipes e dos usuários num processo de mudança de cultura de gestão e qualificação da APS, 

estimulando a efetiva mudança do modelo de atenção, o desenvolvimento dos trabalhadores, 

bem como a orientação dos serviços em função das necessidades e da satisfação dos 

usuários(76). 

Esse Programa possuía metodologias de avaliação para equipes de APS, o PMAQ-

AB avaliava equipes de Saúde da Família (eSF), equipes Parametrizadas e equipes de Saúde 

Bucal, o PMAQ-NASF avaliava as equipes multiprofissionais dos Núcleos Ampliados de 

Saúde da Família e o PMAQ-CEO avaliava as equipes de Saúde Bucal dos Centros de 

Especialidades Odontológicas.  

O PMAQ-AB era composto por fases desde a adesão e contratualização, avaliação 

externa e certificação das equipes, formando um ciclo contínuo de indução de melhoria, por 

meio de processos de autoavaliação e estruturação, objetivando a ampliação do acesso e da 

qualidade da APS à população, previsto a cada dois anos: 1º ciclo (2011/2012), 2º ciclo 

(2013/2014) e o 3º ciclo, que devido ao contexto político teve duração superior a 2 anos, 

acontecendo entre os anos de 2015 e 2019. 

A fase de avaliação externa (AE) era aplicada por Instituições de Ensino e 

Pesquisa, tendo a responsabilidade por selecionar e capacitar as equipes de trabalho de campo, 

sendo compostas por coordenador, supervisores e entrevistadores, que aplicavam, in loco, os 

instrumentos de AE com os profissionais das equipes e os usuários.  

O processo de certificação foi realizado por meio da composição de dados: 

implementação de processos de autoavaliação, verificação do desempenho para o 
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monitoramento de um conjunto de indicadores de saúde e para o conjunto de padrões de 

qualidade coletados na avaliação externa. A cada ciclo houve um formato de cálculo e 

ponderações para a certificação e o desempenho final das equipes(80).  

3.2.1 Terceiro Ciclo do PMAQ 

O terceiro ciclo do PMAQ teve início em 2015, instituídas as novas regras para o 

Programa, passou a ser organizado em três fases, (adesão/contratualização, certificação e 

recontratualização) e um eixo estratégico transversal de desenvolvimento (autoavaliação, 

apoio institucional, monitoramento dos indicadores, educação permanente e cooperação 

horizontal), ou seja, havia um conjunto de ações a serem desenvolvidas pelos gestores e pelas 

equipes com o objetivo de promover mudanças na gestão do cuidado que produziriam a 

melhoria do acesso e da qualidade da APS(80) (figura 2). 

Figura 2. Fases do 3º ciclo do PMAQ-AB. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. 
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Para o eixo transversal, o Ministério da Saúde ofertou como ferramentas 

caderno/sistema de autoavaliação (AMAQ), desenvolveu também os relatórios analíticos e 

descritivos com dados do 2º ciclo do PMAQ por eixos para auxiliar na discussão e no 

entendimento dos dados, disponível na página eletrônica do Departamento de Atenção Básica 

à época. Dessa forma, os gestores e profissionais das equipes conseguiam olhar para o seu 

processo de trabalho e realizar o planejamento das ações e monitoramento dos indicadores, 

assim como para as principais ações a serem realizadas que poderiam ter impacto no resultado 

da avaliação do 3º ciclo, com a reorganização do processo de trabalho de forma a responder 

as lacunas existentes.  

A fase de Avaliação Externa do terceiro ciclo do PMAQ-AB aconteceu em 2018 

e, para alguns Estados, foi finalizada em 2019, com aplicação de entrevista com os 

profissionais das equipes e usuários, e trouxe a inovação de um módulo eletrônico (e-Gestor), 

para os gestores preencherem, com dados sobre: Garantia de Direitos Trabalhistas e 

Previdenciários e Perspectiva de Continuidade do Vínculo Plano de Carreira e Remuneração 

por Desempenho para os trabalhadores da APS(81).  

O processo de certificação do PMAQ-AB é o momento de reconhecimento do 

esforço das equipes de saúde e dos gestores municipais para o alcance da melhoria do acesso 

e da qualidade das equipes de APS na oferta de ações às necessidades de saúde da população 

do seu território. 

No PMAQ-AB foi considerado que o conceito de qualidade pode variar de acordo 

com o contexto, nesse sentido foram incorporados aperfeiçoamentos, de modo a contemplar, 

progressivamente, a diversidade dos cenários, as novas demandas e os desafios em torno da 

implementação da Política Nacional de Atenção Básica no contexto de fortalecimento do 

SUS(82). 
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A certificação do 3º ciclo do PMAQ-AB foi norteada por parâmetros que 

permitiram mensurar o grau de qualidade do trabalho das equipes a partir da verificação de 

padrões contidos no instrumento de avaliação externa, na implementação de processos 

autoavaliativos, nos resultados alcançados no conjunto de indicadores e na realização de 

padrões de qualidade essenciais e estratégicos(81), conforme detalhados no diagrama a seguir 

e descritos nos tópicos abaixo. 

Figura 3. Diagrama de certificação do 3º ciclo do PMAQ-AB. 

Fonte: Nota Metodológica Certificação, 3º ciclo PMAQ. 

No 3º ciclo do PMAQ-AB, os padrões de acesso e qualidade para as equipes foram 

definidos de forma tripartite a partir dos instrumentos construídos para a avaliação externa, 

análise dos resultados das equipes do 2º ciclo do PMAQ e das prioridades da APS à época. 

Os Padrões Essenciais são relacionados às condições mínimas de acesso e 

qualidade que as equipes de saúde devem ofertar aos usuários. As equipes devem cumprir no 

mínimo 90% destes, para que sejam aplicados os demais critérios da certificação. As que não 

alcançaram tal critério foram automaticamente certificadas com desempenho ruim. Foram 

utilizados 20 padrões de qualidade para as equipes de APS e mais 16 padrões para as equipes 

de APS com Saúde Bucal(80). 
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Os Padrões Estratégicos são relacionados às condições desejáveis para melhoria 

do acesso e da qualidade da APS, tendo como horizonte um serviço mais resolutivo. Esses 

foram aplicados apenas às equipes com nota superior a 8,0 pontos, que deveriam cumprir no 

mínimo 50% dos padrões para obterem o desempenho ótimo na certificação. As que não 

alcançaram tal critério foram automaticamente certificadas com desempenho muito bom. 

Foram utilizados 15 padrões de qualidade para as equipes de APS e mais 21 padrões para as 

equipes de APS com Saúde Bucal(80). 

Para o PMAQ-AB, foram considerados 11 indicadores de saúde que representam 

os temas: acesso e continuidade do cuidado; coordenação do cuidado; resolutividade da equipe 

de atenção primária; e a abrangência da oferta de serviços (Quadro 3). 

Quadro 3. Indicadores de qualidade PMAQ-AB. 

Grupo Indicador de Desempenho 

Acesso e 

continuidade do 

cuidado 

1.1 Média de atendimentos de médicos e enfermeiros por 

habitante. 

1.2 Percentual de atendimento de consultas por demanda 

espontânea. 

1.3 Percentual de atendimentos de consulta agendada. 

1.4 Índice de atendimentos por condição de saúde avaliada. 

1.5 Razão de coleta de material citopatológico do colo do útero. 

1.6 Cobertura de primeira consulta odontológica programática. 

Coordenação do 

cuidado 

2.1 Média de recém-nascidos atendidos na primeira semana de 

vida. 

Resolutividade 3.1 Percentual de encaminhamentos para o serviço 

especializado. 

3.2 Razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas 

odontológicas programáticas. 

Abrangência dos 

serviços 

4.1 Percentual de serviços ofertados pela equipe de Atenção 

Básica. 

4.2 Percentual de serviços ofertados pela equipe de Saúde 

Bucal. 

Fonte: Manual Instrutivo do 3º ciclo do PMAQ-AB. 

Após a avaliação de todos os critérios citados acima, em que cada item agrega um 

percentual para cálculo final do desempenho, as equipes eram classificadas por faixas: ótimo, 

muito bom, bom, regular e ruim.  
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Para essa classificação, o Ministério da Saúde levou em consideração os 

percentuais de 60% dos padrões de qualidade para certificação, 10% atribuídos à 

implementação de processos autoavaliativos (últimos 6 meses) e 30% para avaliação dos 

indicadores contratualizados, o somatório correspondeu ao valor do desempenho que a equipe 

atingiu. A classificação do desempenho da equipe no 3º ciclo do PMAQ-AB teve uma 

variação entre cinco categorias que traduzem as faixas de pontuação somadas aos critérios de 

cumprimento dos padrões essenciais e estratégicos. A tabela abaixo apresenta, para cada 

categoria de desempenho, os valores correspondentes à nota da equipe e a aplicação dos 

critérios dos padrões de qualidade.  

Quadro 4. Descrição das categorias de desempenho do PMAQ - AB 3º Ciclo. 

Categorias de 

desempenho 

Intervalo Descrição da classificação 

Ótimo Maior que 8 Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrões 

essenciais com mais de 8,01 pontos e que cumprem 50% 

ou mais de padrões estratégicos 

Muito bom Maior que 7 

até 8 

Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrões 

essenciais com mais de 8,0 pontos e que NÃO cumprem 

50% ou mais de padrões estratégicos, ou com pontuação 

entre 7,01 e 8,0 pontos 

Bom Maior que 6 

até 7 

Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrões 

essenciais com pontuação entre 6,1 e 7,0 pontos 

Regular Maior que 4 

até 6 

Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrões 

essenciais com pontuação entre 4,1 e 6,0 pontos 

Ruim 0 até 4 Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrões 

essenciais com pontuação até 4,0 pontos, ou equipes que 

NÃO cumprem com 90% dos padrões essenciais 

Fonte: Nota Metodológica certificação, 3º ciclo PMAQ-AB. 

Neste terceiro ciclo, participaram 38.865 equipes de Atenção Primária à Saúde 

implantadas em 5.061 municípios. 

Com o novo modelo de financiamento para a APS, lançado no ano de 2019, e 

instituído pela Portaria nº 2.979(83), uma das formas de repasse prevista é a remuneração por 

desempenho, que passou a ser realizada através do cumprimento de metas para cada indicador 
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por equipe (processo e resultados intermediários das equipes; resultados em saúde; e globais 

de APS), adaptado do formato proposto anteriormente pelo PMAQ-AB. 

3.2.2. PMAQ e estudos avaliativos 

Um grande percentual dos estudos que utilizaram dados do PMAQ têm relação 

com temas voltados aos ciclos de vida, como: saúde da criança; saúde do homem; saúde da 

mulher; e saúde do idoso, relacionados a programas de educação permanente, promoção da 

saúde, saúde bucal, sobre o PMAQ e sua concepção, implementação, estrutura, entre outros; 

assim como temas voltados à satisfação do usuário ao cuidado, processo de trabalho das 

equipes, estrutura física das UBS e relatos e análise sobre a avaliação externa. 

A literatura demonstra por meio de estudos que o PMAQ estimulou as equipes de 

APS na realização de processos autoavaliativos com foco nos problemas encontrados e que 

priorizassem e planejassem suas ações de mudança para o alcance de maior acesso e 

qualidade, com base nos princípios do SUS e diretrizes da PNAB(84). No entendimento da 

gestão, o PMAQ é considerado como uma importante ferramenta de avaliação das ações em 

saúde, proporcionando um olhar crítico sobre elas(85). 

Estudo realizado no Brasil evidenciou que o PMAQ contribuiu para estimular o 

alcance de resultados melhores na certificação, bem como verificou desafios para 

implementação do PMAQ a serem superados, como: precariedade da rede física, necessidade 

de qualificação dos processos, bem como a incipiência dos processos de trabalho das equipes, 

priorizados com o compromisso de garantia do melhor acesso e da qualidade na APS(84). 

Muitos pesquisadores utilizam o PMAQ, de forma mais ampla, incluindo no 

método a adesão ou o desempenho na certificação, como variáveis dos estudos de avaliação 

da APS, não obstante percebe-se que os microdados gerados pela avaliação externa ainda são 

pouco utilizados para pesquisas avaliativas, associados ou não a outros indicadores de 

qualidade da APS. 
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Nos últimos anos, os microdados dos ciclos do PMAQ proporcionaram uma série 

de estudos, muitos destes avaliaram os efeitos do PMAQ e as Internações por Condições 

Sensíveis à Atenção Primária. Soares utilizou os dados do 1º e 2º ciclo do PMAQ como 

variáveis de análise a cobertura de APS, o número de leitos, cobertura de planos de saúde, 

coeficiente de Gini, número de médicos do Programa Mais Médicos, IDHM, população de 0 

a 79 anos e usou a adesão ao PMAQ, ajustou a proporção da cobertura das equipes que 

participaram do PMAQ em relação à cobertura da APS(86). O estudo de Pereira, sobre a 

promoção de políticas integrais de saúde voltadas às mulheres, utilizou dados do indicador de 

ICSAP ocorrido em mulheres de 10 a 79 anos nos anos de 2012 a 2016 e analisou a associação 

entre a qualidade da APS com variáveis do 2º ciclo do PMAQ, em que foi realizada uma 

classificação a partir da nota das equipes avaliadas pelo programa(87). Castro estudou sobre 

qualidade da APS, que foi aferida com base na avaliação (notas) do 2º ciclo do PMAQ-AB, o 

número de ICSAP do ano de 2014 e dados sociodemográficos(53). Estudo de Castro et al, que 

aferiu a qualidade da APS e investigou sua relação com o número do ICSAP, utilizou 

municípios com 80% ou mais de adesão das equipes ao PMAQ-AB, IVS, cobertura de ESF, 

número de leitos, cobertura de planos privados de saúde, percentual de idosos e crianças 

menores que cinco anos, porte municipal, número e taxa de ICSAP e média da nota da 

avaliação do 2º ciclo do PMAQ(71). 

Estudos correlacionaram a ICSAP com outras ferramentas, como Benevides, que 

incluiu também na análise do seu estudo além do ICSAP, o PCATool e os dados do 2º ciclo 

do PMAQ, que foram categorizados pelos atributos da APS, sendo utilizados dados dos 

módulos I, II e III, a unidade de análise se deu no município de Manaus(88). Assim como 

Fonseca, que utilizou instrumento baseado na avaliação externa do PMAQ, a taxa de ICSAP 

e o PCATool para identificar a associação das internações com os atributos necessários à 

atenção primária no município de Campinas(72). 
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Um estudo que analisou, por meio da perspectiva dos usuários e das equipes 

participantes do PMAQ, a inserção da ESF nas Redes de Atenção, identificou que apesar dos 

avanços da Estratégia ao longo dos anos, ainda persistem barreiras organizacionais para o 

acesso, para a ordenação dos fluxos, a incipiência na integração da APS com a rede e a 

inexistência de coordenação entre APS e atenção especializada(78). 

Estudos nacionais têm evidenciado que apesar de haver indução do governo 

federal, os processos de organização da APS nos municípios brasileiros são bastante diversos, 

considerando que os diferentes contextos e as formas de gestão da saúde têm gerado 

significativos resultados na pluralidade na forma e nos processos de implementação da PNAB 

nos municípios(78,89,90).  

Dessa forma, apesar da realização de diversos estudos sobre o tema ICSAP e 

qualidade da APS utilizando dados do PMAQ, há mais diferenças do que semelhanças com a 

proposta desta pesquisa. Busco a inovação ao criar um índice com as variáveis do PMAQ para 

atenção às condições crônicas de relevância epidemiológica, associando-o com a taxa do 

ICSAP, bem como encontro semelhanças ao utilizar variáveis de cobertura de APS, dados 

sociodemográficos e índice para equidade.  
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4 RESULTADOS 

Os resultados deste estudo estão descritos no artigo intitulado: Manejo de condições 

crônicas de saúde na atenção primária e internações hospitalares relacionadas: uma 

análise baseada nos dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade. Este 

artigo será submetido para publicação na Revista Saúde em Debate e está descrito seguindo 

as regras de submissão da revista. 

4.1 ARTIGO 

_________________________________________________________________________ 

Resumo: O objetivo deste estudo foi analisar a associação entre o cuidado da hipertensão 

arterial e diabetes mellitus prestado pelas equipes participantes do terceiro ciclo do Programa 

de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB) e as taxas de Internações por Condições 

Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) relacionadas com estes agravos, cobertura de atenção 

primária e vulnerabilidade social, no ano de 2018. Estudo observacional transversal 

descritivo, com abrangência nacional, baseado em dados secundários oficiais. Foram 

calculadas as taxas municipais de hospitalização por causas relacionadas às condições 

crônicas de interesse, segundo a Lista Brasileira de ICSAP, e formulado um índice que 

agregou variáveis escolhidas do PMAQ-AB, representativo da atenção prestada na APS para 

hipertensão e diabetes. As análises foram conduzidas segundo a Tipologia de Urbanização 

(IBGE). A estatística descritiva dos grupos foi calculada para as variáveis de interesse onde 

a mediana é maior no Índice PMAQ-HAS/DM (60.8%) do que nas Taxas ICSAP-HAS/DM 

(28,8%). Estudo também demostrou que há correlação entre as variáveis estudas com 

significância estatística de 5%, entre Índice PMAQ-HAS/DM e as taxas de ICSAP-

HAS/DM.   Este estudo contribui com a discussão sobre a qualidade da APS para condições 

crônicas, em que aponta que a maior cobertura e qualidade de APS está associada com 

menores taxas de ICSAP, podendo ser um marcador da qualidade da APS. Os resultados 
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alcançados fortalecem a importância que teve o PMAQ e reafirmam a ICSAP como um 

indicador capaz de avaliar o acesso e a qualidade da APS.  

Palavras-chave: Doenças crônicas. Hipertensão Arterial Sistêmica. Diabetes Mellitus. 

Hospitalização. Internações por Condições Sensíveis. Atenção Primária à Saúde. Qualidade 

Assistência à Saúde. 

Introdução 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o primeiro nível de atenção do sistema de 

saúde, caracterizada pelos atributos de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade da 

atenção e coordenação do cuidado(1–4). No Brasil, a APS, por meio da Estratégia de Saúde 

da Família (ESF), tem demonstrado sua importância para a redução da mortalidade evitável e 

redução de internações por condições sensíveis à atenção primária, desde a sua 

implantação(5–8). 

Em fevereiro de 2022, segundo os dados oficiais do Ministério da Saúde, a 

cobertura populacional da Saúde da Família no Brasil era de 69,74%, totalizando mais de 47 

mil equipes(9). A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2019 apontou que 60% dos domicílios 

brasileiros estavam cadastrados por equipes de Saúde da Família (eSF). A PNS também 

mostrou que 46,8% das pessoas que necessitaram de atendimento de saúde buscaram primeiro 

as Unidades Básicas de Saúde (UBS), corroborando a importante função desses serviços, 

como ‘porta de entrada’ do sistema de saúde(10). 

A APS tem caráter estratégico e estruturante nos sistemas locais de saúde, se 

caracterizando ainda pela capilaridade, descentralização e pela proximidade da vida cotidiana 

das pessoas e comunidades(11), facilitando que o acesso e a oferta de ações de saúde com 

qualidade sejam organizados de acordo com as necessidades dos territórios abrangidos(12). 

Nesse contexto, a boa qualidade da gestão e das práticas das equipes de APS 

assumiram relevância na agenda dos gestores do Sistema Único de Saúde (SUS), levando o 
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Ministério da Saúde a implementar, em 2011, um conjunto de iniciativas para a melhoria de 

processos e resultados na APS, tal como o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

(PMAQ)(10,13,14). 

O PMAQ foi instituído pelo Ministério da Saúde, em 2011(15), no início de um 

novo ciclo da gestão federal, e se inseriu no contexto de fortalecimento da APS no Brasil, 

onde a indução, o monitoramento e a avaliação constituíam a principal diretriz programática, 

para garantir à população brasileira o acesso à atenção em saúde com qualidade(14,16).  

O PMAQ incorporou estratégias previstas na Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB) de 2011(17), e realizou ciclos de avaliação baseados em um conjunto diversificado 

de aspectos, incluindo estrutura física, processos e resultados, muitos deles relacionados com 

o cuidado voltado às condições crônicas de saúde, em especial a hipertensão arterial (HAS) e 

o Diabetes mellitus (DM). Os ciclos de avaliação do PMAQ fundamentaram principalmente 

o planejamento da gestão local em saúde, na medida em que possibilitaram o reconhecimento 

das lacunas de qualidade e incentivaram a melhoria das estruturas, dos processos e resultados 

para as condições crônicas de saúde, entre outros aspectos(14).  

O PMAQ foi uma escolha estratégica do governo federal para incentivar a 

melhoria do desempenho na APS, assim como, caracterizar o contexto das equipes de saúde, 

em especial na Estratégia Saúde da Família, e ao mesmo tempo avaliar diferentes aspectos 

relacionados com o acesso e a qualidade dos serviços desse nível de atenção(18). 

Em todo o mundo, são utilizadas diferentes abordagens para mensurar os 

resultados dos serviços de saúde e avaliar a qualidade da atenção prestada. Entre as quais, é 

comum a avaliação em saúde, tanto do estado de saúde das populações, como dos efeitos que 

a atuação dos profissionais de saúde tem sobre as condições de saúde potencialmente 

influenciadas pela atenção prestada(1). Nesse contexto, o uso de indicadores que representem 

as condições de saúde influenciadas pelos serviços de APS são frequentemente utilizados, em 
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especial, as hospitalizações preveníveis pela atenção ambulatorial adequada e oportuna, 

comumente denominadas de condições sensíveis à APS(19,20). 

Indicadores específicos sobre a hospitalização por causas sensíveis à APS foram 

desenvolvidos, com o objetivo de mensurar a efetividade da APS(19–21) em diferentes 

contextos, considerando que essas internações hospitalares podem ser evitadas por meio de 

cuidados de forma oportuna e efetiva, incluindo a prevenção e o controle de episódios agudos 

ou manejo das doenças e condições crônicas(20). 

Assim, a partir da década de 1990, as Internações por Condições Sensíveis à 

Atenção Primária (ICSAP) passaram a ser estudadas e amplamente utilizadas na análise da 

qualidade da APS, em países que possuem sistemas de saúde baseados nos cuidados primários, 

como Espanha, Austrália e Canadá(22). Desde então, as hospitalizações evitáveis têm sido 

amplamente estudadas, como medidas capazes de apoiar a avaliação e o monitoramento da 

efetividade e do desempenho da APS(8,23–25). 

No Brasil, a lista brasileira de ICSAP foi publicada pelo Ministério da Saúde, em 

2008, adaptada a partir do marco conceitual de Caminal Homar e Casanova Matutano(19), 

para atender às condições do contexto epidemiológico brasileiro(26), assumindo a premissa 

de que a APS oportuna e de qualidade poderia evitar e reduzir a frequência das 

hospitalizações(27). 

As taxas de ICSAP, portanto, são indicadores que podem ser correlacionados com 

as ações de APS realizadas em um território delimitado. Nesse aspecto, considera-se que o 

PMAQ incluiu entre seus objetivos a melhoria do acesso e da qualidade da APS no Brasil, 

correlacionando-se diretamente com as ICSAP, como indicador essencial para a configuração 

das condições de saúde de uma população, em especial nas condições crônicas, como a HAS 

e a DM. 
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Com base na hipótese elencada acima, coloca-se que o resultado esperado por este 

trabalho se caracteriza pela ocorrência de um efeito significativo do PMAQ na diminuição das 

ICSAP relacionadas com hipertensão e diabetes, visto que altas taxas de ICSAP estão 

associadas a deficiências na cobertura dos serviços para determinados problemas de saúde. 

Nesse sentido, este estudo teve o objetivo de analisar a atenção prestada pelas 

equipes de APS à população com duas condições crônicas de alta relevância para a Saúde 

Pública, a HAS e a DM, e as taxas de ICSAP-HAS/DM, cobertura de APS e índice de 

vulnerabilidade social. 

Métodos 

Trata-se de estudo observacional transversal descritivo, de base populacional e 

com abrangência nacional, no qual foram utilizados dados secundários oficiais. 

Para caracterizar a atenção prestada pela APS para a população com HAS e DM, 

foram utilizados os dados da avaliação externa do terceiro ciclo do PMAQ-AB (2018), 

incluindo dados dos municípios com 100% das equipes participantes do programa, 

considerando-se as diferentes modalidades de equipes de APS (Saúde da Família, Atenção 

Básica Parametrizadas (eAB) e Saúde da Família equivalentes)(28). O conjunto de variáveis 

de interesse da avaliação externa do terceiro ciclo do PMAQ-AB foi selecionado pela sua 

relação com a atenção prestada para as condições de interesse. Os dados da avaliação externa 

do PMAQ-AB têm como unidade de observação a equipe de APS participante, em face disso 

foi realizado o cálculo do percentual das respostas positivas das equipes para transformar num 

dado agregado municipal. 

Dessa forma, foi construído um índice PMAQ-HAS/DM que representa as ações 

de atenção integral do cuidado para as condições de saúde de hipertensão e diabetes, realizadas 

pelas equipes participantes do terceiro ciclo do PMAQ-AB em 2018, que é composto pelas 



46 

 

 

 

informações de saúde agregadas, composto pela soma das 42 variáveis retiradas dos 

microdados da avaliação externa do 3° Ciclo do PMAQ-AB e dividida pelo total de variáveis. 

As variáveis do instrumento de avaliação externa(13) utilizadas para obtenção do 

índice PMAQ-HAS-DM foram: i) Módulo I (Observação na Unidade Básica de Saúde - 

condições de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Básica de Saúde). 

As variáveis escolhidas foram referentes aos Medicamentos anti-hipertensivos, medicamentos 

de ação cardiovascular e dislipidêmicos (I.15.7.1 à I.15.7.19) e antidiabéticos (I.15.8.1 à 

I.15.8.4) e foi incluída também a variável I.15.1, que indicava se havia dispensação de 

medicamentos na UBS; ii) Módulo II (Processo de trabalho e organização do cuidado), 

Dimensão IV (Acesso e qualidade da atenção e organização do processo de trabalho). As 

variáveis selecionadas foram: II.17.1 à II.17.10, para HAS, e II.18.1 à II.18.10, para DM. 

Essas variáveis se referem aos processos de trabalho relacionados com as condições de 

interesse e adotaram respostas dicotômicas para identificar a disponibilidade e realização de 

insumos e procedimentos específicos. A partir dessas variáveis, foi estimada a proporção de 

respostas positivas, no conjunto das equipes participantes em cada município. A seguir, os 

resultados dessa etapa foram usados para estratificar a amostra em quartis. 

Para determinar as taxas municipais de ICSAP relacionadas com HAS e DM, 

foram usados dados do Sistema de Internação Hospitalares (SIH) do SUS, relativos a 2018(26) 

e à lista brasileira de ICSAP26. No cálculo das taxas municipais, foi considerado como 

numerador o total de internações de residentes pelas seguintes causas específicas: hipertensão, 

angina, insuficiência cardíaca, diabetes e doenças cerebrovasculares, e como denominador, a 

população municipal, sendo o resultado multiplicado por 10.000(29). Os municípios foram 

então estratificados em quartis, segundo as taxas observadas. 

Como variáveis independentes, foram utilizadas a cobertura municipal de APS de 

2018 foi obtida mediante cálculo que considerou a relação entre o número de usuário por 
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equipes de APS, previsto na PNAB/2011(30), dividido pela estimativa populacional(28), e o 

Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) fornece um panorama municipal de vulnerabilidade e 

exclusão social pelo cálculo de dezesseis indicadores relacionados com infraestrutura urbana, 

capital humano, renda e trabalho, apresentado por faixas escalonadas entre muito baixa a 

muito alta(31).  

A amostra foi analisada segundo critérios de agregação por tipologia de 

urbanização do IBGE que considera aspectos espaciais e populacionais para classificar os 

municípios em cinco grupos: i) Urbano; ii) Intermediário adjacente; iii) Intermediário remoto; 

iv) Rural adjacente e v) Rural remoto. O conjunto de variáveis e critério de agregação utilizado 

neste estudo está detalhado no quadro 5. 

Quadro 5. Variáveis analisadas e critérios de agregação. 

Variável Dependente Descrição Fonte/Ano  

Índice Sintético do 
PMAQ 

Proporção de respostas positivas para as 
variáveis do PMAQ-AB selecionadas  

Microdados do 
terceiro ciclo do 
PMAQ –AB(33), 
2018 

Variáveis 
Independentes 

Descrição Fonte/ano 

Taxa municipal de 
ICSAP por causas 
específicas 
relacionadas com 
HAS e DM 

Nº de internações hospitalares por causas 
específicas (hipertensão, angina, 
insuficiência cardíaca, diabetes e doenças 
cerebrovasculares) por local de 
residência/ população municipal x 10.000 

SIH(32), 2018 

Cobertura municipal 
de APS 

Proporção da população coberta pelas 
equipes de APS. 
((no. eSF x 3.450 + (no. eAB parametrizadas + 
no. eSF equivalentes) x 3.000) / Estimativa 
populacional) x 100 
Grupos: 
- Grupo 1 - 0-25% 
- Grupo 2 - 26-50% 
- Grupo 3 - 51-75% 
- Grupo 4 - 76-100% 

e-Gestor(9) 
APS, 2018 

Índice de 
Vulnerabilidade 
Social (IVS) 

Panorama da vulnerabilidade e da exclusão 
social dos municípios: 
- Muito Alto; 
- Alto; 
- Médio; 

Instituto de 
Pesquisa 
Econômica 
Aplicada(31) 
(IPEA), 2010 
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- Baixo; e  
- Muito baixo. 

Grupo de análise   

Tipologia de 
Urbanização do IBGE 

Caracterização dos municípios por espaços: 
- Urbano; 
- Intermediário adjacente; 
- Intermediário remoto; 
- Rural adjacente; e  
- Rural remoto. 

IBGE(34), 2018 

Fonte: Elaboração própria. 

A amostra final foi constituída por 4.919 municípios, correspondendo a 88% dos 

municípios brasileiros, contemplando todas as regiões do país, unidades federativas e portes 

municipais. Adicionalmente, a fim de reduzir o risco de enviesamento das análises, foram 

desconsiderados 19 municípios que apresentaram taxas entre 203 e 414 considerados outliers, 

decisão tomada com base em análise estatística por gráfico de dispersão para evitar os dados 

muito discrepantes, a fim de evitar possibilidade de viés no resultado da amostra. 

Para análise foi realizada a média do índice PMAQ-HAS/DM, das taxas ICSAP 

relacionadas à HAS e DM, da cobertura de APS e do Índice Vulnerabilidade Social com a 

avaliação por tipologia de urbanização municipal. Foi realizada também a estatística descritiva 

do índice PMAQ-HAS/DM, das taxas ICSAP-HAS/DM, da cobertura de APS e do Índice 

Vulnerabilidade Social (Taxa municipal de ICSAP e Índice Sintético do PMAQ). Para 

investigação da significância estatística das diferenças observadas entre os grupos do Índice 

PMAQ-HAS-DM e Taxa ICSAP-HAS-DM, foi verificada por meio do Teste de Normalidade 

de Kolmogorov, na constatação que os dados não apresentaram distribuição normal. Bem 

como, realizada a análise de correlação de Pearson entre o índice PMAQ-HAS/DM, as taxas 

ICSAP-HAS/DM, a cobertura de APS e o Índice Vulnerabilidade Social. Por último, a análise 

foi realizada por Regressão linear do índice PMAQ-HAS/DM (variável dependente) em 

relação aos indicadores (variáveis independentes) de taxas ICSAP relacionadas à HAS e DM, 

cobertura de APS e Índice Vulnerabilidade Social. 
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Resultados  

A distribuição do total de municípios deste estudo (4.919) observada por tipologia de 

urbanização (IBGE), apresenta concentração na área rural adjacente (56,45%) representando 

pouco mais da metade da amostra. Quanto à cobertura de APS, as médias encontram-se 

distribuídas de forma mais homogênea e estão agrupados nas áreas Rural Adjacente (97%), 

Rural Remoto (93,7%) e Intermediário Adjacente (92,91%). Já para as taxas de ICSAP-

HAS/DM as maiores médias concentram-se nas áreas Intermediário Adjacente (39,88%), 

Rural Adjacente (37,95%) e Urbano (34,59%). Observa-se que taxas mais altas de ICSAP-

HAS/DM também apresentam alto Índice PMAQ-HAS/DM. As áreas mais vulneráveis 

concentram-se nas tipologias Rural Remoto (0,455) e Intermediário Remoto (0,464). 

Tabela 1. Média do índice PMAQ, das taxas ICSAP, da cobertura de APS e do Índice 

Vulnerabilidade Social por tipologia de urbanização municipal. Municípios brasileiros que 

tiveram 100% de adesão das suas equipes de APS ao 3º ciclo do PMAQ, 2018. 

Tipologia de urbanização 

municipal 

Número de 

municípios da 

amostra 

Índice PMAQ Taxas ICSAP 

n        (%) Média [DP] (Mínimo-máximo) Média [DP] (Mínimo-máximo) 

Urbano 1.196 (24,31%) 85,713 [18,278] (0-100) 34,593 [23,206] (2,799-187,62) 

Intermediário adjacente 606 (12,32%) 92,916 [14,832] (0-100) 39,884 [27,987] (1,372-194,925) 

Intermediário remoto 54 (1,1%) 89,429 [14,347] (48,46-100) 24,531 [20,709] (1,666-85,303) 

Rural adjacente 2.777 (56,45%) 97,017 [11,223] (0-100) 37,959 [30,192] (1,496-199,82) 

Rural remoto 286 (5,81%) 93,739 [15,03] (0-100) 28,349 [23,558] (1,226-123,583) 

Total de municípios da 

amostra 
4.919 (100%) 36,671 [28,061] (1,226-199,82) 28,061 [1,226] (199,82-93,49) 

Tipologia de urbanização 

municipal 

Número de 

municípios da 

amostra 

Cobertura APS Índice Vulnerabilidade Social 

n        (%) Média [DP] (Mínimo-máximo) Média [DP] (Mínimo-máximo) 

Urbano 1.196 (24,31%) 85,713 [18,278] (0-100) 0,289 [0,106] (0,09-0,696) 

Intermediário adjacente 606 (12,32%) 92,916 [14,832] (0-100) 0,343 [0,115] (0,117-0,696) 

Intermediário remoto 54 (1,1%) 89,429 [14,347] (48,46-100) 0,464 [0,158] (0,173-0,745) 

Rural adjacente 2.777 (56,45%) 97,017 [11,223] (0-100) 0,368 [0,125] (0,099-0,773) 

Rural remoto 286 (5,81%) 93,739 [15,03] (0-100) 0,455 [0,126] (0,104-0,769) 

Total de municípios da 

amostra 
4.919 (100%) 93,49 [14,717] (0-100) 0,352 [0,127] (0,09-0,773) 

 

Fonte: Microdados PMAQ-AB, SIH, IBGE e Ipea. Elaboração própria. 
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Foi observado na estatística descritiva (tabela 2) para todas as variáveis dos 4.919 municípios 

brasileiros que tiveram 100% de adesão das suas equipes de APS ao 3º ciclo do PMAQ, 

demonstram que os percentis são maiores no quartil 75, sendo que a cobertura é a variável que 

apresenta valores mais próximos onde a diferença é de 3,070 entre o menor e o maior quartil. 

Pode-se observar também que a mediana é maior no Índice PMAQ-HAS/DM (60.8%) do que 

nas Taxas ICSAP-HAS/DM (28,8%). O resultado do teste de normalidade aplicado, os dados 

não apresentam uma distribuição normal.   

Tabela 2. Estatística descritiva do índice PMAQ-HAS/DM, das taxas ICSAP-HAS/DM, da 

cobertura de APS e do Índice Vulnerabilidade Social. 

  
Variáveis Média (DP) Mediana Mínimo-máximo Quartil 25 Quartil 75 p valor * 

Índice PMAQ 59,661 (0,286) 60,867 4,762-100 41,27 76,299 < 0,001 

Taxas ICSAP 36,671 (0,4) 28,865 1,226-199,82 17,503 47,574 < 0,001 

Cobertura APS 93,49 (0,21) 100 0-100 96,93 100 < 0,001 

Índice Vulnerabilidade 

Social 
0,352 (0,002) 0,337 0,09-0,773 0,248 0,448 < 0,001 

Fonte: Microdados PMAQ-AB, SIH, IBGE e Ipea. Elaboração própria. 

* Teste de Kolmogorov-Smirnov (Teste de Normalidade) 

 

Os dados revelam que a correlação entre as variáveis (tabela 3) apresentam uma significância 

de 5% entre Índice PMAQ-HAS/DM e as taxas de ICSAP-HAS/DM.  As outras variáveis 

apresentam significância de 1%, onde apenas a Taxa de ICSAP-HAS/DM apresenta 

significância negativa para o Índice de Vulnerabilidade Social. 

Tabela 3. Matriz de correlação de Pearson entre o índice PMAQ, as taxas ICSAP, a cobertura 

de APS e o Índice Vulnerabilidade Social. Municípios brasileiros que tiveram 100% de adesão 

das suas equipes de APS ao 3º ciclo do PMAQ, 2018 (n = 4.919). 

Variáveis Índice PMAQ 
Taxas 

ICSAP 
Cobertura APS Índice Vulnerabilidade Social 

Índice PMAQ 1 0,036* 0,086** 0,039** 

Taxas ICSAP  1 0,040** -0,210** 

Cobertura APS   1 0,112** 

Índice Vulnerabilidade 

Social 
   1 

Fonte: Microdados PMAQ-AB, SIH, IBGE e Ipea. Elaboração própria. 

* Significativo no nível de 5%. ** Significativo no nível de 1%. 
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O gráfico 1 mostra que ao comparar os dados, o quarto quartil de IVS possui as maiores médias 

do Índice PMAQ-HAS/DM perpassando todos os quartis de ICSAP-HAS/DM. Bem como, o 

segundo quartil de vulnerabilidade apresenta as menores médias PMAQ- HAS/DM. Observa-

se também que o Índice PMAQ é maior no segundo quartil da ICSAP-HAS/DM e no quartil 

de maior vulnerabilidade. 

Gráfico 1. Média dos municípios do Índice PMAQ-HAS/DM por quartis das taxas ICSAP-

HAS-DM e do Índice Vulnerabilidade Social. Municípios brasileiros que tiveram 100% de 

adesão das suas equipes de APS ao 3º ciclo do PMAQ, 2018. 

 

Fonte: Microdados PMAQ-AB, SIH, IBGE e Ipea. Elaboração própria. 

 

Os resultados apresentados pela regressão linear com significância estatística para todos, foi 

uma tendência de aumento de 0,026 no índice PMAQ-HAS/DM a cada 1,00 na taxa ICSAP-

HAS/DM, bem como, tendência de aumento de 0,117 no índice PMAQ-HAS/DM a cada 1% 

na Cobertura de APS. Tendência de aumento de 0,006 no índice PMAQ-HAS/DM a cada 

0,001 ponto no Índice Vulnerabilidade Social. 
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Tabela 4. Regressão linear do índice PMAQ (variável dependente) em relação aos 

indicadores (variáveis independentes) de taxas ICSAP, cobertura de APS e Índice 

Vulnerabilidade Social. Municípios brasileiros que tiveram 100% de adesão das suas equipes 

de APS ao 3º ciclo do PMAQ, 2018 (n = 4.919). 

Variáveis independentes Coeficiente Valor-P 

Taxas ICSAP 0,026 0,011 

Cobertura de APS 0,117 < 0,001 

Índice Vulnerabilidade Social 0,006 0,006 

Fonte: Microdados PMAQ-AB, SIH, IBGE e Ipea. Elaboração própria. 

 

Discussão 

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram uma tendência significativa 

de aumento do Índice PMAQ-HAS/DM em relação às variáveis independentes de taxas 

ICSAP-HAS/DM, cobertura de APS e Índice Vulnerabilidade Social. Apresenta ainda, 

significância negativa da taxa do ICSAP-HAS/DM para o IVS, sugerindo que as internações 

podem ter aumento mesmo em regiões de menor ou maior vulnerabilidade. A oferta das ações 

para o cuidado da hipertensão e diabetes representado pelo Índice PMAQ-HAS/DM apresenta 

mediana Brasil de 60,86, sugere acesso para essas condições crônicas na APS.  

Ao longo dos anos de desenvolvimento do SUS, a APS vem ampliando sua 

cobertura em todas as regiões do país, sendo alavancada com programas de provimento, 

programa de melhoria do acesso, estratégias de promoção da saúde e mudança no 

financiamento da PNAB(16). Nesse contexto, a cobertura de APS em 2018 apresentava-se 

com 89%, seguindo o mesmo percentual nos municípios participantes do PMAQ-AB. 

Em geral, a literatura aponta que a ampliação do acesso aos serviços de APS pode 

estar associada à redução das ICSAP(8,21,35–37), há também alguns que relatam 

discordância(38–40). Neste estudo, foi demonstrado que também que a mediana da taxa de 

ICSAP relacionada à HAS e DM apresenta mediana Brasil de 28,8%, bem como mostra 
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diminuição conforme aumenta a cobertura de APS, sugerindo que a cobertura pode exercer 

influência nas internações sensíveis à APS. Essa relação entre hospitalizações e a qualidade 

da APS vem sendo estudada por diversos autores e países e tem indicado que altas internações 

por ICSAP revelam uma baixa qualidade na atenção primária(36,41–45).  

É preciso, contudo, ressaltar que apesar de percentual baixo nas taxas de ICSAP-

HAS/DM, da alta cobertura de APS e da alta vulnerabilidade do país, ainda assim, a população 

pode apresentar dificuldades ao cuidado para HAS e DM em regiões de maior concentração 

da pobreza e ampla cobertura de planos privados, ou ainda pela falta de profissionais de saúde 

principalmente o médico, podem influenciar nesses dados de saúde e acesso. Estudo observou 

que no Brasil, entre os 4,75% que não conseguiram uma consulta na APS, os motivos mais 

comuns foram, falta de médico ou outro profissional de saúde (49%), incapacidade de marcar 

consultas ou longos períodos de espera (41%) e falta de dinheiro (9%)(46). 

  Há evidências na literatura que apontam como as características 

sociodemográficas exercem influência na ocorrência de internações(37,47), bem como o IVS 

que demonstrou associação significativa na ocorrência das internações por condições 

sensíveis à APS na população com condição socioeconômica mais baixa(40,48–50). 

De toda forma, garantir o acesso da população a serviços de qualidade, com 

equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de saúde, mediante 

aprimoramento dos serviços de APS, ainda é um desafio, bem como desenvolver a capacidade 

de resolução ao identificar áreas claramente passíveis de melhorias enfatizando problemas de 

saúde que necessitam de melhor prosseguimento e de melhor organização entre os níveis 

assistenciais(24,51) são fundamentais para a garantia da qualidade e o melhor cuidado da 

população, podendo ser avaliado pela ICSAP.  

Estudos (EUA e Austrália) mostram a relevância da acessibilidade da APS, 

principalmente medida através da disponibilidade do médico generalista e o direito do 
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paciente de acesso a visitas domiciliares. Observando-se que a maioria dos estudos confirmou 

a associação inversa esperada entre acessibilidade à APS e o risco de hospitalização por 

ICSAP. O ajuste para o status socioeconômico foi um fator essencial para a interpretação 

correta dos estudos(43).  

Considerando o contexto de um país continental, com todas as diferenças 

geográficas, sociais e culturais, realizar a análise por meio do PMAQ-AB teve o objetivo de 

avaliar as peculiaridades e os detalhes do sistema brasileiro. Dessa forma, há dados que 

demonstram que o PMAQ foi um importante agente potencializador para mudanças, bem 

como para a melhoria da qualidade dos serviços, dos processos de trabalho e das ações em 

saúde na APS(52–54). 

Cabe ressaltar que as ações mais elementares e já culturalmente incorporadas ao 

processo de trabalho das equipes de APS apresentam-se praticamente na sua totalidade 

desempenhadas, o que amplia o alcance dos resultados do Índice Sintético do PMAQ-

HAS/DM para essas condições, no entanto a continuidade do cuidado depende também da 

articulação da APS com a rede especializada e de apoio diagnóstico(55), e ordenação dos 

fluxos para coordenação do cuidado à pessoas com HAS e DM, no entanto a literatura 

evidencia fragilidades no ordenamento e na definição de fluxos assistenciais para atenção 

hospitalar, de urgência e ambulatorial especializada, destacando a magnitude de problemas 

relacionados à incipiência da coordenação do cuidado no âmbito da APS(56–58) 

No intuito de verificar possibilidades para os resultados encontrados, foram 

avaliados alguns estudos que utilizaram, na análise, o PMAQ como indicador de qualidade da 

APS. 

A pesquisa que analisou o primeiro ciclo do PMAQ referente à posição da ESF na 

rede de atenção à saúde revelou resultados que indicaram que as equipes atuam cada vez mais 

como porta de entrada preferencial, atendendo a demandas diversas e exercendo a função de 
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filtro para a atenção especializada. Contudo, persistem importantes barreiras organizacionais 

para acesso, os fluxos estão pouco ordenados, a integração da APS à rede ainda é incipiente e 

inexiste coordenação entre APS e atenção especializada(3). 

Em estudo sobre Inovação e utilidade do PMAQ, constatou-se grande escopo das 

informações sobre estrutura, processos e resultados; capilaridade e acesso aos resultados, 

constatando-se que, na ótica dos participantes do estudo, a Avaliação Externa mostrou-se 

inovadora e útil à indução da melhoria da qualidade da APS(59). 

No contexto da ICSAP, alguns países têm utilizado as condições sensíveis à APS 

como um indicador indireto de avaliação do acesso e da qualidade da atenção(25). Um estudo 

observacional, realizado no Paraguai, mostrou a redução no período de análise de 17 anos, no 

qual a cobertura e o acesso às unidades de saúde da família foram fatores associados ao 

impacto da APS no que se refere às ICSAP, corroborando a associação entre a implementação 

e o fortalecimento da APS com essas internações hospitalares. 

Por fim, a diminuição das internações aqui estudadas, demonstrada neste artigo a 

partir do Índice PMAQ, corrobora com os estudos que confirmam a importância das equipes 

da atenção primária para a sua redução das ICSAP(24,43,60).  

Cabe ressaltar que este estudo apresentou algumas limitações, como a não 

inclusão de outras variáveis que poderiam ampliar o espectro do estudo, podendo contribuir 

na análise e no resultado, como disponibilidade de leitos e força de trabalho. Bem como, houve 

uma supervalorização da variável dos medicamentos, não estipulando pesos diferentes das 

variáveis da atenção à saúde.  Outro ponto poderia ter utilizado a população coberta pela APS 

e foi escolhido manter o cálculo padrão da ICSAP usando a população total. Outra limitação 

a ser exposto é que a metodologia para cálculo do ICSAP é por município, e o PMAQ teve a 

avaliação realizada por equipes, necessitando da criação de um índice com a média municipal 

das equipes. O fato é que pode ocorrer diferenças entre o acesso e a qualidade no atendimento 
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à população pela heterogeneidade das equipes e características dos territórios dentro de um 

mesmo município.  

Estudos também demonstraram que o PMAQ-AB proporcionou ampla avaliação 

da APS em todo o território nacional, refletindo, assim, o nível de qualidade da assistência 

prestada à população no primeiro nível de atenção(35,51,53,.60). 

Em suma os achados descritos neste estudo reafirmam o potencial que o Programa 

PMAQ-AB tive para avaliação das equipes de atenção primária para a atenção à HAS e DM, 

bem como fortalecem o uso da ICSAP como indicador para avaliar a qualidade da APS na 

saúde da população. 

Considerações finais 

A partir dos resultados obtidos nesse estudo, foi possível analisar o conjunto de 

ações que as equipes de APS avaliadas no terceiro ciclo do PMAQ responderam 

afirmativamente que realizavam no seu processo de trabalho para a atenção das condições 

crônicas (HAS e DM).  

Apesar de avanços relacionados à expansão da cobertura da APS, principalmente 

da Estratégia Saúde da Família, permanecem alguns desafios relacionados ao processo de 

gestão e trabalho das equipes, com o planejamento das ações voltadas às necessidades do 

território e diminuição das iniquidades em saúde, como a efetiva mudança do modelo de 

atenção à saúde. 

Por fim, este estudo demostrou que há correlação entre as variáveis estudas com 

significância estatística de 5%, entre Índice PMAQ-HAS/DM e as taxas de ICSAP-HAS/DM.  

As outras variáveis apresentam significância de 1%, onde apenas a Taxa de ICSAP-HAS/DM 

apresenta significância negativa para o Índice de Vulnerabilidade Social. 
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Os resultados alcançados neste estudo fortalecem a importância do PMAQ e 

reafirmam as ICSAP como um indicador capaz de avaliar o acesso e a qualidade da APS, 

contribuindo, assim, para a produção acadêmica sobre essa temática e destacando a utilidade 

desse indicador para avaliar os efeitos de políticas públicas na saúde na APS. Reforça ainda a 

importância de fomentar a discussão sobre qualidade da APS e cuidado para a população com 

HAS e DM entre os gestores e profissionais de saúde. 

Outra observação a ser considerada com o envelhecimento da população e o 

aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis a longo prazo, reforça a 

necessidade de que essa transição epidemiológica, exige uma APS forte e com resolubilidade 

para melhorar a saúde da população, realizando atividades de promoção da saúde, detecção 

precoce e cuidado adequado e coordenado para essa população. 

Destarte, como observado por meio de diversas evidências publicadas, é 

importante o investimento em Políticas Públicas a fim de promover a melhoria contínua da 

qualidade e do fortalecimento dos serviços de APS de todo o país, assim como a realização de 

novos estudos que possam seguir corroborando com evidências. 
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4.2 RESULTADOS COMPLEMENTARES 

Para agregar à análise apresentada no artigo, bem como para fortalecer o objetivo 

desta dissertação sobre descrição e análise do Índice Sintético do PMAQ-HAS/DM (3º ciclo) 

e as taxas e percentuais de ICSAP-HAS/DM para doenças do aparelho circulatório com ênfase 

na hipertensão e diabetes, onde exploro outros achados relacionados ao contexto da qualidade 

da APS. 

Torna-se importante apresentar os dados descritivos com informações que 

demonstram o comportamento de cada variável estudada separadamente, o (gráfico 2) para 

hipertensão onde o menor percentual alcançado é para variável utilização de ficha de cadastro 

ou acompanhamento de pessoas com hipertensão arterial sistêmica nas RAS (70,9%). 

Para o cuidado de diabetes, observa-se no gráfico 3, que a realização do exame de 

fundo de olho (32,4%) é a variável de menor oferta pelas equipes participantes do PMAQ-

AB, seguido também como na HAS, ou acompanhamento de pessoas com hipertensão arterial 

sistêmica nas RAS (70,2%). 
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Gráfico 2. Distribuição do percentual de "SIM" para o bloco de perguntas de hipertensão, 

Módulo II. 

     Fonte: Microdados 3º ciclo PMAQ-AB. 

 

Gráfico 3. Distribuição do percentual de "SIM" para o bloco de perguntas de diabetes, Módulo 

II. 

Fonte: Microdados 3º ciclo PMAQ-AB. 
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Como demonstrado no mapa de calor (figura 4) os dados foram analisados por 

regiões do Brasil, onde para o Índice PMAQ-HAS/DM (a) possui uma distribuição mais 

homogênea entre as regiões, apresentando o percentual para 1º quartil maior na região Sudeste 

(46%), no segundo quartil maior na região Norte (33,2%), já no terceiro quartil é maior na 

região Nordeste (36,2%) e quarto quartil na região Sul (44,5%). No entanto, para os 

percentuais das taxas de ICSAP-HAS/DM (b) o primeiro quartil (46%) e no segundo quartil 

(29,5%) são superiores na região Norte, no terceiro quartil (32,6%) e no segundo quartil 

(44,3%) são superiores na região Sul, demonstrando uma concentração nessas regiões. 

Para mapa referente à cobertura de APS (c), buscando uma melhor análise, para 

melhor análise foi utilizada quartil pelo percentual de cobertura e não pela distribuição dos 

municípios, foi utilizado quartil pelo percentual de cobertura e não pela distribuição dos 

municípios.  fato da cobertura de APS ser alta no Brasil. Dessa forma, a concentração maior 

(3.577) municípios em 100% representando 72% dos municípios da amostra desse estudo. 

Quando observado o percentual por região do Brasil, a maioria está no Nordeste (83,11%), 

em contraponto o menor percentual (5,05%) de municípios com baixa cobertura de APS estão 

concentrados na região Norte. 

Os dados do IVS demonstram que as regiões, norte (56,68%) e nordeste (54,79%), 

concentram um quantitativo de municípios com maior vulnerabilidade social (quartil 4), no 

entanto todos os estados possuem municípios com vulnerabilidade em maior ou menor grau, 

assim como o percentual de distribuição é homogênea com média de 25% do total geral de 

cada quartil. 

Como pode-se observar no mapa da tipologia de urbanização a concentração de 

municípios considerados em área Rural Adjacente (56%) é maior em todas as regiões 

brasileiras. Já o Norte (26,06%) seguido do Centro-Oeste (16,37%) de municípios 

considerados rural remoto.  
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Figura 4. Mapas por quartis do Índice PMAQ-HAS/DM, Taxas ICSAP-HAS/DM, Cobertura 

de APS, Índice de Vulnerabilidade e Tipologia IBGE. 

        
       Fonte: Microdados PMAQ-AB, SIH, IBGE e Ipea. Elaboração própria. 
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O PMAQ foi instituído em 2011 e veio se desenvolvendo por meio dos ciclos 

avaliativos até 2018, tempo considerável, para que as equipes organizassem seus processos de 

trabalho, realizassem os processos avaliativos, planejassem suas ações para a melhoria do 

acesso e da qualidade aos serviços prestados à população dos seus territórios. Assim, o gráfico 

4 demonstra a evolução do percentual de ICSAP para doenças do aparelho cardiovascular, 

incluindo hipertensão e diabetes durante esse período, o qual demonstra uma tendência de 

diminuição ao longo dos anos de implementação do PMAQ-AB. 

Gráfico 4. Mediana ICSAP para doenças do aparelho circulatório relacionadas à hipertensão 

e diabetes entre 2011 e 2018. 

   

Fonte: SIH/SUS. 

Nesse sentido, os dados analisados apresentam um declínio no percentual de ICSAP-

HAS/DM durante os anos de implantação e implementação do PMAQ-AB, inferindo que seus 

resultados podem ter impulsionado melhorias na APS, podendo ser observado com a queda 

de 1,16 na média de proporção de internações por condições do aparelho circulatório 

relacionadas à hipertensão e diabetes, obtendo melhor desempenho do indicador de 

hospitalização entre os anos de implantação e implementação dos ciclos do Programa. 
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5 DISCUSSÃO 

Este estudo analisou a associação entre as atividades desempenhadas pelas equipes 

de APS que participaram do terceiro ciclo do PMAQ-AB relacionadas com as condições de 

HAS e DM e a taxa municipal de ICSAP para essas condições do aparelho circulatório e 

diabetes, avaliou a qualidade da atenção primária no Brasil, no período de 2018 e considerou 

também a cobertura de APS e as características municipais. 

É importante ressaltar que a escolha de avaliar a atenção voltada à HAS e DM se deu 

pelo contexto epidemiológico apresentado, onde estima-se que em torno de 34 milhões de 

pessoas têm hipertensão e em torno de 9 milhões têm diabetes no Brasil(91), bem como pelo 

aumento da longevidade da população. Dessa forma, torna-se importante a avaliação do 

desenvolvimento da assistência das equipes de APS no que tange a essas doenças prevalentes 

para a estruturação e o desenvolvimento das ações para melhor qualidade e expectativa de 

vida da população ao longo dos anos. Há evidências de que, quanto maior for o número de 

morbidades, maior será a frequência de utilização de serviços de saúde, em qualquer nível de 

atenção(92). 

Torna-se fundamental destacar, antes do início da discussão dos achados deste 

estudo, que quando se trata do acesso da população aos serviços de saúde, a APS tem sido 

pensada tanto como a porta de entrada, bem como o primeiro nível de contato da população 

com o sistema de saúde, aquele mais próximo das famílias e da comunidade(93). Para 

Starfield(11), é a atenção primária que deve coordenar os fluxos dos usuários entre os vários 

serviços de saúde, buscando garantir maior equidade ao acesso e à efetiva utilização das 

demais tecnologias e serviços do sistema, para responder às necessidades de saúde da 

população. 

Considerando que a relação entre internações e qualidade da APS tem sido estudada 

em diversos sistemas de saúde e por diversos autores, e tem evidenciado que altas taxas de 
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ICSAP revelam baixa qualidade na atenção primária(17,18,45,94–97). Os resultados deste 

estudo, apontaram que, em 2018, os municípios da amostra (4.919) apresentavam uma 

cobertura de APS de 89%, a maioria estavam concentrados na tipologia Rural Adjacente 

(56%) e realizavam 35,2% das ações do PMAQ na faixa de 0,50 a 0,75, e apresentavam a taxa 

de ICSAP (72%) na menor faixa entre 0 e 50. 

No que diz respeito à avaliação da APS, estudos vêm demonstrando ainda outros 

aspectos a serem considerados, além do acesso e da efetividade do nível primário de atenção, 

é preciso considerar na análise das internações os determinantes sociais, o processo de 

trabalho, bem como a organização do sistema de saúde(41,98,99).  

Pode-se observar um aumento da mediana de ICSAP para os municípios com menor 

cobertura de APS, apesar de não ser suficiente para afirmar que somente a cobertura é capaz 

de reduzir as taxas de internações, como demonstrado por Castro, observando a necessidade 

de estudos mais amplos, que avaliaram aspectos relacionados às características dos serviços, 

como a presença dos atributos da APS, a estrutura das Unidades de Saúde, os processos de 

trabalho das equipes, bem como a formação profissional(71). 

Em estudo de revisão sistemática, em diversos países, a maioria dos estudos 

confirmaram a relação esperada entre indicadores de acesso à APS e internação por condições 

sensíveis à APS, mostrando menores taxas de ICSAP em áreas com maior acesso à APS. Os 

achados corroboram com a utilização da ICSAP como indicador de qualidade da atenção 

primária. Nesse sentido, os dados das medianas da ICSAP analisadas nesta pesquisa 

demonstraram que nos municípios com baixa cobertura (<25%), apresentaram uma taxa de 

ICSAP maior do que municípios com maior cobertura (>75%). 

O estudo de Soares(86) demonstrou que entre os anos de 2010 e 2014, em todas as 

regiões do Brasil, os municípios que aderiram ao PMAQ apontaram uma taxa de ICSAP 
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menor do que os que não aderiram, todavia, a cobertura de APS não apresentou resultado 

significativo.  

Lopes(100) em estudo ecológico, que avaliou a qualidade da assistência aos 

portadores de hipertensão arterial e diabetes no Nordeste, nos anos de 2012 e 2014, 

correlacionou os dados do PMAQ com a cobertura da APS, identificando que áreas com altas 

taxas de internação e de mortalidade também tinham alta cobertura da atenção primária. Dessa 

forma, a eficácia de implantação do PMAQ revelou a necessidade de um planejamento que 

envolva não apenas ações de promoção à saúde, mas também de capacitação profissional 

sobre como integrar tais ações no seu dia a dia, de forma a garantir uma assistência qualificada 

e integral. 

Ao analisar o PMAQ, é importante também considerar os arranjos organizativos do 

SUS no que se refere à descentralização e regionalização dos serviços e autonomia federativa, 

haja vista que o PMAQ é um Programa de incentivo federal. A partir do PMAQ foi 

evidenciada a complexidade que é implementar uma política nacional, onde o governo federal 

assume um papel central ao propor um programa que visa igualar fatores socialmente 

desiguais na sociedade brasileira, como o acesso e a qualidade de um serviço(101). 

Evidências sobre o PMAQ apontam desafios para implementação do Programa, a 

exemplo da estrutura física precária, necessidade de qualificação dos processos de trabalho 

das equipes e da gestão pautados no compromisso de novas práticas para a melhoria da 

qualidade(84). Demonstram também barreiras organizacionais para acesso, fluxos pouco 

ordenados, incipiência na integração e coordenação do cuidado da APS com a RAS(78). Esse 

contexto pode corroborar como hipótese da não associação entre as variáveis, apesar da alta 

cobertura de APS apontando para possibilidade da presença de barreiras de acesso 

organizacionais. 
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Os resultados apontaram para homogeneidade na distribuição das ações do PMAQ 

entre os municípios, com maior percentual na faixa intermediária entre 0,50 e 0,75 (35%), 

ressaltando a diversidade e especificidade local na implementação das ações da Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB). Estudos nacionais têm demonstrado que, apesar da 

indução do governo federal, os processos organizacionais da APS são bastante variados entre 

os municípios brasileiros, evidenciando que as diferenças nos contextos e nas formas de gestão 

de saúde refletem de forma significativa a pluralidade de formas e resultados nos processos 

de implementação da PNAB(102), que em parte estão relacionados com a qualidade e 

melhoria dos processos assistenciais e integração com a Rede(78). 

No que se refere ao cuidado às pessoas com hipertensão e diabetes, estudos avaliaram 

os efeitos do PMAQ na qualidade da atenção. Segundo Neves(103), em 2014 a atenção à 

pessoa com diabetes e hipertensão na rede básica de saúde do Brasil mostrou-se deficiente, 

principalmente na organização das equipes e na atenção aos usuários, pois cerca de um terço 

das equipes da APS apresentou organização adequada, enquanto menos de um quinto dos 

usuários referiu ter recebido uma atenção adequada. Já Silva(104) demonstrou em estudo 

transversal que analisou dados do 3º ciclo do PMAQ no Rio Grande do Norte, ele observou 

que 99,2% das equipes de APS avaliam a existência de comorbidades e fatores de risco 

cardiovasculares dos usuários hipertensos, 86% realizam periodicamente o exame do pé 

diabético e apenas 36,3% o exame do fundo de olho, concluindo  que as ações analisadas 

mostraram-se satisfatórias, sendo necessário o apoio da gestão em qualificar as equipes e 

prover as condições adequadas para a realização do cuidado para DM. 

Dutra(105) observou, em seu estudo, que mais de 70% das equipes foram 

consideradas satisfatórias com relação à disponibilidade de medicamentos para hipertensão e 

diabetes no 2º ciclo do PMAQ-AB. Assim, as evidências ratificam os achados deste estudo 

que demonstram que 40% das UBS possuem disponibilidade dos fármacos para HAS e DM. 
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Para Álvares(106), o acesso aos medicamentos ainda é intensamente comprometido pela baixa 

disponibilidade de medicamentos essenciais em unidades públicas de saúde, confirmando a 

necessidade que ocorra de forma universal e equânime à população, sendo um desafio para o 

SUS.  
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6 CONCLUSÃO 

Este estudo permitiu além de descrever o perfil do indicador de ICSAP-HAS/DM, 

trouxe a possibilidade de analisar o conjunto de ações que as equipes de APS responderam 

que realizavam no seu processo de trabalho à atenção das condições crônicas (HAS e DM), 

observar resultados que demonstram uma tendência significativa de aumento do índice 

PMAQ-HAS/DM em relação às variáveis independentes de taxas ICSAP-HAS/DM, cobertura 

de APS e Índice Vulnerabilidade Social. Apresenta ainda, significância negativa da taxa do 

ICSAP-HAS/DM para o IVS, sugerindo que as internações podem ter aumento mesmo em 

regiões de menor ou maior vulnerabilidade. A oferta das ações para o cuidado da hipertensão 

e diabetes representado pelo índice PMAQ-HAS/DM apresenta mediana Brasil de 60,86, e 

sugere acesso para essas condições crônicas na APS.  

Foi observado que ao longo dos anos de implantação e implementação dos ciclos 

do PMAQ-AB,  houve uma queda de 1,16 na média de proporção de ICSAP-HAS/DM entre 

2011 e 2018. Pode-se perceber ainda, que este estudo apresentou uma correlação entre as 

variáveis, com significância de 5%, entre índice PMAQ-HAS/DM e as taxas de ICSAP-

HAS/DM.  As outras variáveis apresentaram significância de 1%, sendo que apenas a taxa de 

ICSAP-HAS/DM apresentou significância negativa para o Índice de Vulnerabilidade Social. 

Apesar de avanços relacionados à expansão da cobertura da APS, principalmente 

da Estratégia Saúde da Família, permanecem alguns desafios relacionados ao processo de 

gestão e de trabalho das equipes, com o planejamento das ações voltadas às necessidades do 

território, buscando a diminuição das iniquidades em saúde, assim como o avanço quanto às 

barreiras de acesso. 

Este estudo apresentou algumas limitações como destaco a não inclusão de outras 

variáveis que poderiam ampliar o espectro do estudo, podendo contribuir na análise e no 

resultado, como disponibilidade de leitos e força de trabalho, bem como, houve uma 
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supervalorização da variável representativa dos medicamentos, não estipulando pesos 

diferentes das variáveis da atenção à saúde.  Outro ponto, foi a escolha de utilizar o cálculo 

padrão da ICSAP usando a população total ao invés da população coberta pela APS. Outra 

limitação a ser incluída, é que a metodologia para cálculo do ICSAP é por município, e o 

PMAQ teve a avaliação realizada por equipes, necessitando da criação de um índice com a 

média municipal das equipes. O fato é que pode ocorrer diferenças entre o acesso e a qualidade 

no atendimento à população pela heterogeneidade das equipes e características dos territórios 

dentro de um mesmo município.  

De toda forma, os resultados alcançados neste estudo fortalecem a importância 

que teve o PMAQ-AB e reafirmam as ICSAP como um indicador capaz de avaliar o acesso e 

a qualidade da APS, contribuindo, assim, para a produção acadêmica sobre essa temática e 

destacando a utilidade desse indicador para avaliar os efeitos de políticas públicas na atenção 

primária. 

Destarte, como observado por meio de diversas evidências publicadas, é a 

importância de investimento em Políticas Públicas a fim de promover a melhoria contínua da 

qualidade e o fortalecimento dos serviços de APS de todo o país. 

O PMAQ trouxe sem dúvida um outro olhar sobre os processos de trabalho e a 

cultura avaliativa nas equipes de APS. Assim, o desenvolvimento de estudos que permitam 

dimensionar a qualidade da APS nos municípios brasileiros é de grande importância para 

subsidiar os gestores e profissionais quanto à execução e planejamento das ações de saúde e a 

reafirmação da importância do papel da atenção primária como ordenadora das redes de 

atenção à saúde. 
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