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RESUMO 

 

Este estudo visa avaliar a qualidade da atenção primária à saúde de pessoas com 
Doença Renal Crônica (DRC). Trata de um estudo transversal, de análise do 
inquérito epidemiológico nacional e de avaliação do cuidado à saúde aos portadores 
de DRC. O estudo foi realizado em duas etapas: caracterização dos portadores de 
DRC autorreferida, a partir do Inquérito da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) e 
estudo de avaliação da Atenção Básica às pessoas com DRC, por meio de 
entrevistas aos profissionais médicos e enfermeiros da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) e gestores das Unidades Básicas de Saúde. A PNS é uma pesquisa nacional, 
conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em parceria 
com o Ministério da Saúde, realizado em 2013. A amostra foi composta por 64.348 
domicílios, 60.202 indivíduos realizaram entrevista específica sobre estado de 
saúde, estilo de vida e doenças crônicas. Foi calculada a prevalência para DRC, 
estratificada segundo as variáveis. Foi realizado análise bivariada e multivariada, 
cálculo de Odds Ratio, indicando associação entre a exposição ao fator e a DRC e a 
Análise de Regressão para avaliação da relação entre as variáveis com a DRC. A 
avaliação da qualidade do cuidado primário à saúde ao portador de DRC foi 
desenvolvida no município de Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram entrevistados o 
gerente e, no mínimo, um médico e um enfermeiro da equipe de ESF dos 30 
Centros de Saúde (CS) visitados. A coleta de dados ocorreu entre dezembro de 
2017 a abril de 2018, utilizando o instrumento Assessment of Chronic Illness Care 
(ACIC) aplicado duas vezes para cada participante. Foi realizada a análise de 
escore do ACIC para as Doenças Crônicas e para a DRC, utilizando o teste de 
Wilcoxon para comparação dos resultados, e utilizados os testes de Kruskal Wallis, 
Mann-Whitney e a correlação de Spearman para comparar os domínios do ACIC 
com as variáveis de caracterização. A análise dos escores para as Regionais de 
Saúde ocorreu por meio dos mapas perceptuais via Análise de Componentes 
Principais. Foi, também, verificada a Validade Convergente, a Confiabilidade e a 
Dimensionalidade do instrumento. Verificou-se, na análise dos dados da PNS, que 
1,42% dos 60.202 entrevistados referiram ser portadores de DRC. As variáveis 
associadas encontradas foram aumento da idade, baixa escolaridade, possuir plano 
de saúde, cor da pele parda, tabagismo, hipertensão, hipercolesterolemia, e 
avaliação regular ou ruim do estado de saúde. O OR aumentou de forma 
progressiva com a idade, 2,68 entre os idosos com 65 anos ou mais. Ter ensino 
superior e cor parda foram fatores de proteção para DRC. Possuir planos de saúde 
se mostrou também associado à DRC, assim como, tabagismo, hipertensão e 
colesterol elevado e autoavaliação de saúde ruim apresentaram chance maior de 
DRC. A análise dos dados de avaliação da qualidade do cuidado primário à saúde 
ao portador de DRC mostrou que o escore obtido para avaliação da Atenção Básica 
ao portador de Doença Crônica Não Transmissível (DCNT), em geral, foi de 6,26, 
“apoio razoavelmente bom”, e o escore total para DRC foi de 4,51, “apoio básico”. O 
escore total DCNT foi significativamente maior. Os domínios com a melhor avaliação 
foram ‘Apoio ao AutoCuidado” e a ‘Prestação de Cuidados’. A maior diferença entre 
as avaliações de DCNT e DRC foi registrada no domínio de Suporte para Decisões 
Clínicas. 

 
Palavras-chave: Doença Crônica. Insuficiência Renal Crônica. Estudos 
Transversais. Inquéritos Epidemiológicos. Avaliação em Saúde. 



 
 

ABSTRACT 

 

This study aims to evaluate the quality of primary health care for patients with 
Chronic Renal Disease (CKD). This is a cross-sectional study, analyzing the national 
epidemiological survey and health care assessment for patients with CKD. The study 
was carried out in 02 stages: characterization of patients with self-reported CKD, 
based on the National Health Survey (PNS) and a study of the evaluation of Basic 
Care for patients with CKD, through interviews with medical professionals and nurses 
of the family health strategy and managers of the Basic Health Units. The PNS is a 
national survey, conducted by the Brazilian Institute of Geography and Statistics 
(IBGE), in partnership with the Ministry of Health, conducted in 2013. The sample 
consisted of 64,348 households, of which 60,202 were individuals, who carried out a 
specific interview on the state of health, lifestyle and chronic diseases. The 
prevalence for CKD, stratified according to the variables, was calculated. We 
performed a bivariate and multivariate analysis, Odds Ratio calculation, indicating an 
association between factor exposure and CKD and Regression Analysis to evaluate 
the relationship between the variables with CKD. The evaluation of the quality of 
primary health care for the DRC patient was developed in the city of Belo Horizonte, 
Minas Gerais. We selected 03 to 04 Health Centers in each Regional, totaling 30 CS 
visited. In each CS the manager and at least one doctor and a nurse from the ESF 
Team were selected. The interviews were conducted between December 2017 and 
April 2018, using the Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) instrument. The 
ACIC score for Chronic Diseases and CKD was used using the Wilcoxon test to 
compare the results, using the Kruskal Wallis, Mann-Whitney and Spearman 
correlation tests to compare the ACIC domains with characterization variables. The 
analysis of the scores for the Health Regionals occurred through the perceptual 
maps via Principal Components Analysis. It was also verified the Convergent Validity, 
Reliability and Dimensionality of the instrument. We verified, in the analysis of PNS 
data, that 1.42% of the 60,202 interviewees reported being carriers of CKD. The 
associated variables were increased age and aging, low schooling, health insurance, 
brown skin color, smoking, hypertension, hypercholesterolemia, and regular or poor 
health status. The OR increased progressively with age, being 2.68 among the 
elderly with 65 years or more. Having higher education and brown color were 
protective factors for CKD. Health plans were also associated with CKD, as well as 
smoking, hypertension and high cholesterol, and poor self-rated health showed a 
greater chance of CKD. The analysis of the data of evaluation of the quality of the 
primary health care to the patient of CKD showed that the score obtained for 
evaluation of the Basic Attention to the patient of chronic disease, in general, was of 
6.26, "reasonably good support", and the total CKD score was 4.51, "basic support". 
The total chronic disease score was significantly higher. The domains with the best 
evaluation were 'Support for Self Care' and 'Care for Care'. The largest difference 
between chronic disease and CKD evaluations was recorded in the field of Support 
for Clinical Decisions. 
 
Keywords: Chronic Disease. Renal Insufficiency, Chronic. Cross-Sectional Studies. 
Health Surveys. Health Evaluation. 
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1  INTRODUÇÃO  

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são consideradas um 

importante problema de saúde pública, e são responsáveis por 36 milhões das 

mortes por ano no mundo (WHO, 2011). Entre as DCNT, a Doença Renal Crônica 

(DRC) tem frequência estimada de 10 a 20% da população adulta no mundo. Países 

como os Estados Unidos estimam uma prevalência de 14,8% de DRC na população 

adulta, com 124.114 novos casos em 2015, apresentando uma taxa de incidência de 

378 pacientes por 1.000.000 de pessoas (pmp), e 87,3% destes em tratamento renal 

substitutivo (SARAN et al., 2018). Na América Latina, a incidência foi de 167,8 pmp 

em 2005 (CUSUMANO et al., 2006) e, no Brasil, de 431 pmp em 2004 

(CHERCHIGLIA et al., 2010). O Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (Elsa 

Brasil) estimou a prevalência de 8,9% de portadores de DRC entre os servidores 

públicos das unidades de ensino e pesquisa (BARRETO et al., 2015). Ainda, 

segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a prevalência é de 1,4%, ou seja, 

aproximadamente 2 milhões de pessoas no país têm DRC, o que revela a dimensão 

da doença no Brasil (MALTA et al., 2015).   

Em geral, a diferença encontrada entre os países e regiões pode estar 

associada à cobertura dos serviços de saúde e às características socioeconômicas 

da população. Outra possibilidade discutida seria a alocação inadequada de 

recursos financeiros destinados aos programas de terapia renal substitutiva (EL 

NAHAS; BELLO, 2005).  

Um dos problemas que ocorre com frequência é a demora para o 

diagnóstico da DRC, o que aumenta a possibilidade dos indivíduos necessitarem de 

Terapia Renal Substitutiva (TRS), com impacto financeiro importante para o sistema 

de saúde. O diagnóstico da DRC por meio de exames laboratoriais rotineiros 

solicitados a portadores de hipertensão e diabetes acompanhados na Atenção 

Primária à Saúde (APS), é considerado de baixo custo e eficaz, conforme as 

diretrizes de Prevenção da DRC, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006). Dessa 

forma, o diagnóstico, segundo o protocolo do Ministério da Saúde, deve ocorrer a 

partir da identificação dos grupos de risco, ou seja, indivíduos que apresentam 

sedimento urinário e redução da filtração glomerular (BRASIL, 2006). Assim, as 
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intervenções preventivas e o diagnóstico precoce podem ser realizados com o 

acompanhamento dos pacientes identificados como grupo de risco, ainda na APS.  

Com essa situação há um aumento do gasto com a TRS em todo o 

mundo. No Reino Unido mais de 2% do orçamento nacional de saúde é 

encaminhado para a TRS (PENA et al., 2012). O Censo Brasileiro de Diálise Crônica 

no Brasil estimou que o Brasil gasta 1,4 bilhões de reais ao ano com diálise e 

transplante (SESSO et al., 2014). Em 2016, 122.825 portadores de DRC estavam 

sob TRS e a prevalência da doença renal em estágio terminal (DRET) era de 596 

pacientes pmp, com incidência de 193 pmp. Ainda, segundo o último Censo 

Brasileiro de Diálise, verificou-se um aumento de 4,5% ao ano nas taxas anuais de 

incidência de DRET, desde 2013 (SESSO et al., 2017). 

Pesquisa de monitoramento da DRET no Brasil, por meio do subsistema 

de Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), no período de 

2000 a 2006, analisou o perfil epidemiológico dos indivíduos que ingressaram na 

TRS identificando 148.284 pacientes em diálise, com incidência estimada em 

119,8/milhões de pessoas ao ano. Foram determinadas, como causas da DRC, a 

hipertensão (22,0%), o diabetes mellitus (13,8%) e as glomerulonefrites (7,2%). 

Ressalta-se que 44,8% do total foram consideradas causas indeterminadas 

(MOURA et al., 2009).  

Tendo em vista a complexidade do cuidado à pessoa com DRET e o 

impacto da TRS na vida desse paciente várias iniciativas mundiais de 

monitoramento da doença renal e elaboração de estratégias para prevenção da 

DRC e seus fatores de risco têm sido desenvolvidas, buscando o retardo da DRET. 

Porém, grande parte dos pacientes que chegam na TRS em estádio avançado da 

doença renal não tiveram acesso ao tratamento conservador prévio ou mesmo ao 

diagnóstico precoce (BASTOS; BREGMAN; KIRZTAJN, 2010; PENA et al., 2012). 

Muitas pessoas com DRET são vistas pela primeira vez por nefrologista no momento 

de início do tratamento dialítico (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Pessoas com DRC 

têm sua assistência em nível primário ainda pouco resolutiva, a lacuna entre o nível 

de atenção primária e o especializado retrata a fragmentação desse modelo de 

atenção como obstáculo ao acesso do usuário, comprometendo a integralidade do 

cuidado (PENA et al., 2012). 
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Em geral, os estudos que abordam as pessoas com DRC tratam, 

principalmente, sobre a etapa posterior ao início do tratamento dialítico e do 

transplante, e a maioria deles foca no indivíduo portador de DRC (MOURA et al., 

2015), no perfil epidemiológico dos pacientes em TRS (CHERCHIGLIA et al., 2010; 

SESSO et al., 2014), na análise de sobrevida do paciente em tratamento dialítico 

(SZUSTER et al., 2012), na qualidade de vida, no impacto da doença e do 

tratamento dialítico e/ou transplante (SILVA et al., 2011) e, ainda, na trajetória de 

vida do cliente renal do diagnóstico ao tratamento dialítico, principalmente na 

perspectiva psicossocial (ARAÚJO et al., 2014). Além disso, pesquisadores de 

diferentes países têm publicado estudos sobre o monitoramento da DRET por meio 

dos registros de diálise e transplantes (SZUSTER et al., 2012; SESSO et al., 2014; 

MOURA et al., 2009). Porém, são escassos os estudos relacionados à avaliação da 

APS  no que se refere aos portadores de doenças crônicas, e essas focalizam, 

principalmente, os portadores de diabetes (CARVALHO; DOMINGOS; LEITE, 2015), 

câncer (SANTOS et al., 2015), os idosos (MUSSI et al., 2007) e os usuários com 

história de infarto agudo do miocárdio (CONILL et al., 2008).  

Segundo Carreira e Rodrigues (2010), o que se espera da APS é uma 

resposta imediata com uma maior redução de casos crônicos mediante uma 

abordagem integral à população para lidar com os fatores de risco. Dentre as 

intervenções da APS estão incluídas ações de políticas públicas baseadas em 

abordagens para a prevenção primária com orientações sobre fatores de riscos e 

agudizações de casos crônicos, como a luta antitabaco, promoção de dieta e 

alimentação saudável, promoção de atividades físicas e outras intervenções para 

controlar fatores de risco e tratamento precoce de doenças crônicas.  

Assim, a DRC continua negligenciada, sobretudo em seus estágios 

iniciais, pois o diagnóstico precoce ainda apresenta falhas nos serviços de saúde na 

maioria dos países (PENA et al., 2012;  PEREIRA et al., 2016; REMUZZI et al., 

2013). O relatório do United States Renal Data System revelou que, em 2013, 38% 

dos portadores de DRC encaminhados à diálise receberam pouca ou nenhuma 

atenção prévia de um nefrologista (USRDS, 2015). 

A literatura aponta, ainda, o desconhecimento dos profissionais de saúde 

sobre os critérios de diagnóstico da DRC, dificuldade de encaminhamento para o 

nefrologista e manejo inadequado do doente renal crônico e, principalmente, pela 
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dificuldade dos profissionais no usos das ferramentas de gestão do cuidado das 

doenças crônicas (ALLEN, 2011; PAULA et al., 2016). Diante do exposto, torna-se 

necessário avaliar a forma como têm sido realizadas as ações de cuidado à saúde 

ao portador de DRC na Atenção Básica e conhecer as possibilidades de melhorias 

para o alcance da integralidade do cuidado.  

Portanto, a avaliação da qualidade da atenção primária à saúde das 

pessoas com essa doença torna-se de grande relevância, assim como a avaliação 

dos profissionais e acerca do cuidado ofertado. Essas informações gerarão dados 

que podem fortalecer as ações de cuidado das equipes de saúde da família e, 

consequentemete, fornecer subsídios para discutir possibilidades de melhorias nos 

processos de atenção à saúde à pessoa com DRC propondo estratégias de 

integração da atenção básica na rede de atenção à saúde da pessoa com DRC.  
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2 OBJETIVOS 

a) Caracterizar os fatores associados à doença renal crônica autorreferida 

segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saúde;  

b) Avaliar a qualidade do cuidado primário à saúde prestado à pessoa portadora 

de Doença Renal Crônica 

 

  



25 

 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA  

3.1 AVALIAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE  

A atenção primária à Saúde (APS) é definida como um conjunto de ações, 

de caráter individual ou coletivo, desenvolvidas no primeiro nível de atenção dos 

sistemas de serviços, voltadas para a promoção da saúde, prevenção dos agravos, 

tratamento e reabilitação (BRASIL, 2012). Ainda, segundo o Ministério de Saúde, 

refere-se a um modelo de organização dos serviços que busca uma atenção à 

saúde mais abrangente, ou seja, uma porta de entrada do sistema de saúde, pilar de 

estruturação do sistema de saúde.  

A APS é definida por meio de quatro atributos essenciais: primeiro 

acesso, longitudinalidade, integralidade, coordenação do cuidado. O primeiro acesso 

ou primeiro contato se refere à proximidade do usuário com o serviço de saúde e a 

construção de vínculo entre eles. A longitudinalidade é descrita como uma 

continuidade da atenção ao longo do tempo. A integralidade é definida como as 

ações de saúde que são oferecidas pelo serviço de forma que atendam às 

necessidades do usuário em âmbito da promoção, da prevenção, da cura, do 

cuidado, da reabilitação. A coordenação do cuidado garante a continuidade da 

atenção, integrando o cuidado aos diferentes pontos de atenção à saúde, por meio 

de uma equipe de saúde multidisciplinar, atuando na organização de uma teia de 

serviços, na rede de atenção à saúde (BRASIL, 2015).  

Além destes, há três atributos derivados, a orientação familiar, 

considerando o contexto familiar na atenção integral, a orientação comunitária, 

reconhecendo as necessidades sociais e a competência cultural, que se relaciona 

com as necessidades da uma população (LEÃO; CALDEIRA, 2011). Os serviços de 

APS organizados com base em seus atributos proporcionam melhores indicadores 

de saúde, porém são considerados complexos para o desenvolvimento de um 

processo de avaliação e monitoramento (OLIVEIRA et al., 2013).  

A avaliação dos serviços é imprescindível para a realização do 

planejamento das ações de saúde (TANAKA; TAMAKI, 2012). Os autores apontam 

para a avaliação como instrumento de apoio à gestão e à tomada de decisões. A 
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literatura discute que a avaliação sistemática propicia a mensuração da qualidade 

dos serviços de saúde (OLIVEIRA et al., 2013; TANAKA; TAMAKI, 2012)  

A avaliação da APS encontra dificuldades relacionadas a suas diferentes 

concepções nacionais e internacionais (FRACOLLI et al., 2014). A avaliação da 

APS, no Brasil, ocorre há mais de 20 anos, porém é um desafio em função da 

grande dimensão territorial do país e dos atributos complexos. Além da utilização de 

metodologias e instrumentos diferentes que dificultam sua sistematização (BRASIL, 

2014). A avaliação para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família 

(AMQ) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica (PMAQ-AB), são ferramentas de avaliação da qualidade do cuidado ofertado 

pela APS, desenvolvidas pelo Ministério da Saúde, especificamente, para a ESF 

(BRASIL, 2005), porém não há muitos registros sobre seus impactos (SILVA; 

CALDEIRA, 2011). 

A literatura aponta que a avaliação em saúde ainda é incipiente 

(TANAKA; TAMAKI, 2012; PENSO et al., 2017). São escassas as pesquisas de 

avaliação organizacional ou de desempenho da APS (IBAÑEZ et al., 2006; 

OLIVEIRA et al., 2013; TURCI; LIMA-COSTA; MARCINKO, 2015).  

Estudo sobre o papel da avaliação para a tomada de decisão na gestão 

dos serviços de saúde discorre sobre a importância de dados secundários para a 

avaliação de em saúde e o potencial de impacto nos serviços (TANAKA; TAMAKI, 

2012). O uso de inquéritos e estudos epidemiológicos na avaliação da ESF, também 

têm recebido cada vez mais atenção. Diversos estudos epidemiológicos avaliaram, 

entre outras variáveis, a cobertura da ESF (MALTA; BERNAL, 2014; MALTA et al., 

2015; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Destaca-se o estudo epidemiológico 

de base populacional, com dados do segundo Inquérito de Saúde da Região 

Metropolitana de Belo Horizonte, que comparou indicadores de uso e qualidade dos 

serviços de saúde entre residentes em área coberta pela ESF, residentes em área 

coberta pela unidade básica de saúde (UBS) “tradicional” e afiliados a plano privado 

de saúde, mostrando que os indicadores de qualidade foram melhores entre aqueles 

do plano privado (LIMA-COSTA; TURCI; MACINKO, 2015). 

Os inquéritos são essenciais tanto para a detecção da mudança dos 

indicadores quanto para o conhecimento da distribuição de fatores de risco e de 

proteção das doenças. Os inquéritos realizados de forma periódica, ou seja, 



27 

 

 

institucionalizados, auxiliam no planejamento e na avaliação de ações de saúde 

(NASCIMENTO et al., 2017).  

O desenvolvimento de ferramentas ou instrumentos para a sistematização 

ou institucionalização da avaliação da APS é considerado fundamental e necessário 

para melhorar o cuidado ofertado, de forma a identificar os estágios de implantação, 

de desenvolvimento e de qualidade das ações realizadas (BRASIL, 2005; ROMEIRO 

et al., 2013).  

Entre os instrumentos utilizados para avaliar a APS no mundo, encontra-

se o WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET), ADHD Questionnaire for Primary 

Case Provides (AQ-PCP) e General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ), 

PACOTAPS (aplicativo), Primary Care Assessment Tool (PCATools) (FRACOLLI et 

al., 2014). No Brasil, o PCATool tem sido mais usado pois permite avaliar os 

atributos da APS (PENSO et al., 2017). O PCATool foi elaborado pela Universidade 

de John Hopkins para a avaliação da atenção primária em países industrializados e 

validado no Brasil em estudo realizado para a avaliação da rede básica do município 

de Petrópolis (IBAÑEZ et al., 2006). 

Entre os estudos que utilizaram o PCATool, destaca-se a pesquisa de 

avaliação de desempenho da APS, em Belo Horizonte, a partir de questionários 

realizados com enfermeiros das equipes de saúde da família e gerentes (TURCI; 

LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Outro estudo que entrevistou 369 profissionais 

médicos e enfermeiros comparou a qualidade da atenção à saúde nos diferentes 

serviços de APS em Porto Alegre, Rio Grande do Sul (CASTRO et al., 2012). 

Também, entrevistando profissionais de saúde, o PCATool foi utilizado para avaliar a 

orientação da APS analisando os resultados por atributo (PENSO et al., 2017). Já a 

versão infantil do PCATool foi usada em um estudo em Montes Claros, Minas 

Gerais, com entrevistas à cuidadores de crianças, que buscou verificar a associação 

entre os atributos da APS e a qualificação profissional de médicos e enfermeiros, 

reforçando a importância da especialização em saúde da família (LEÃO; CALDEIRA, 

2011). 

Com a mudança de perfil epidemiológico, o processo de monitoramento e 

avaliação precisou se expandir para o contexto das doenças crônicas (MALTA;  

CEZÁRIO; MOURA, 2006; ROMEIRO et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2017). Os 

autores reforçam que o conhecimento da prevalência das DCNT, seus fatores de 
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risco e a avaliação da qualidade da atenção prestada torna-se essencial para 

possibilitar o acompanhamento contínuo das pessoas com DCNT e a melhoria do 

cuidado.  

Entre os modelos de atenção voltados às DCNT, destaca-se o Chronic 

Care Model (CCM) ou Modelo de Atenção Crônica (MAC), mais conhecido 

atualmente como Modelo de Cuidados Crônicos (MCC), que busca a transformação 

do cuidado fragmentado e sistema hierarquizado para uma organização integrada de 

atenção de saúde, redesenhando, principalmente, a atenção primária. O MCC foi 

desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos 

Estados Unidos, testado nacionalmente pelo Improving Chronic Illness Care (ICIC) é 

aceito em vários países e tem sido utilizado para avaliação da qualidade do cuidado 

(WAGNER, 1998). Esse modelo é fundamentado em 05 dimensões relacionadas ao 

sistema de atenção à saúde e uma dimensão referente à comunidade.  

 

Figura 1 – Modelo de Atenção ao Cuidado Crônico (MACC). 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WAGNER, 1998. 

 

O MacColl Institute for Healthcare Innovation elaborou dois instrumentos 

para avaliar a implementação do modelo nos sistemas de saúde, o Patient 

Assessment Ilness Care (PACIC) que busca medir a qualidade do cuidado na 

perspectiva da pessoa com a doença crônica, e o Assessment of Chronic Illness 

Care (ACIC) aplicado a profissionais de saúde. Esse último foi traduzido e adaptado 

transculturalmente para diversos idiomas, inclusive para o português, denominado 

como Avaliação da Capacidade Institucional para a Atenção às Doenças Crônicas 

(COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016) 
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O ACIC é composto por seis dimensões, conforme o proposto pelo 

MACC: organização da atenção à saúde e articulação com a comunidade, 

autocuidado apoiado, o suporte à decisão, desenho do sistema de prestação de 

serviços, sistema de informação clínica, e uma sétima dimensão que avalia a 

integração dos componentes do MACC. O Quadro 1 apresenta os conceitos de cada 

dimensão (MOYSÉS; SILVEIRA FILHO; MOYSÉS, 2012). 

 

Quadro 1 - Conceito das dimensões que compõem o Assessment of Chronic Illness 
Care. 

Dimensões Conceito 

Organização da 
Atenção à Saúde  

A atenção às condições crônicas pode ser mais efetiva se todo o 
sistema (organização, instituição, unidade) no qual a atenção é 
prestada esteja orientado e permite maior ênfase no cuidado de 
pessoas com condições crônicas de saúde. 

Articulação com a 
comunidade  

A articulação entre o sistema de saúde (instituições/unidades básicas 
de saúde) e os recursos comunitários tem um importante papel na 
gestão/ manejo de condições crônicas.  

Autocuidado 
Apoiado  

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condições 
crônicas e suas famílias a lidar com os desafios de conviver e tratar a 
condição crônica, além de reduzir as complicações e sintomas da 
doença.  

Suporte à 
Decisão  

O manejo efetivo de condições crônicas assegura que os profissionais 
de saúde tenham acesso a informações baseadas em evidências para 
apoiar as decisões na atenção às pessoas usuárias. Isso inclui 
diretrizes e protocolos baseados em evidência, consultas a 
especialistas, educadores em saúde, e envolvimento dos usuários de 
forma a tornar as equipes de saúde capazes de identificar estratégias 
efetivas de cuidado. 

Desenho do 
sistema de 
prestação de 
serviços  

A evidência sugere que a gestão efetiva da atenção às condições 
crônicas envolve mais que a simples adição de intervenções a um 
sistema focado no cuidado de condições agudas. São necessárias 
mudanças na organização do sistema, realinhando a oferta do cuidado.  

Sistema de 
Informação 
Clínica  

Informação útil e oportuna, individualizada por pessoa usuária e por 
populações usuárias com condições crônicas, é um aspecto crítico de 
modelos de atenção efetivos, especialmente aqueles que empregam 
abordagens populacionais.  

Integração dos 
Componentes do 
Modelo de 
Atenção às 
Condições 
Crônicas (MAAC) 

Sistemas de saúde efetivos integram e combinam todos os elementos 
do modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os 
registros nos sistemas de informação, ou associando políticas locais 
com atividades dos planos terapêuticos dos pacientes (locais para 
desenvolvimento de atividades físicas, estruturação de hortas 
comunitárias, etc.).  

Fonte: MOYSÉS; SILVEIRA FILHO; MOYSÉS, 2012. 
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Frente às discussões realizadas sobre avaliação da APS e a avaliação 

desta no atendimento ao portador de DCNT, observa-se ainda mais escassas as 

pesquisas relacionadas à avaliação da APS à pessoa com DRC. A doença 

apresenta alta prevalência, com forte impacto na qualidade de vida, causando morte 

prematura e custos elevados para a família e sociedade. Assim, a detecção e o 

tratamento precoce podem reduzir as altas taxas de morbimortalidade (PENA et al., 

2012). Torna-se necessário avaliar as ações efetivas e a qualidade do cuidado 

prestado a essas pessoas na APS para a prevenção e controle dessa enfermidade.  

3.2 A DOENÇA RENAL CRÔNICA  

A Doença Renal Crônica (DRC), ou Insuficiência Renal Crônica (IRC), é 

caracterizada por perda progressiva da função dos néfrons que, consequentemente, 

leva à perda de sua capacidade de filtrar o sangue e manter a homeostase. A DRC 

está associada com altas taxas de morbidade e mortalidade com grande impacto 

socioeconômico, tornando-se um desafio de saúde pública em âmbito mundial (JHA 

et al., 2013).  

Os fatores causais podem variar, os mais comuns são hipertensão, 

diabetes e obstrução do trato urinário. Outras causas apontadas de acordo com o 

grau de acometimento são as glomerulopatias, pielonefrites, doença renal policística, 

doenças autoimunes, malformações do trato urinário, doenças hereditárias, entre 

outras (KDIGO, 2013). Entre os principais grupos de risco para o monitoramento da 

evolução da lesão renal encontram-se os portadores de diabetes mellitus, 

portadores de hipertensão arterial, idosos e pessoas com história familiar de 

nefropatia (BRASIL, 2014). A associação entre DRC, hipertensão, diabetes e o 

envelhecimento é amplamente conhecida. O envelhecimento leva à redução da taxa 

de filtração glomerular (TFG) e aumento da ocorrência de diabetes mellitus e 

hipertensão arterial sistêmica, principais causas primárias de alterações 

fisiopatológicas da função renal (MURPHY et al., 2016). Atualmente, é reconhecida 

a associação da progressão da lesão renal com alguns fatores de risco, tais como a 

presença de dislipidemia, obesidade e tabagismo (STEVENS; LEVIN, 2013). Porém, 

a DRC é uma doença assintomática até evoluir para seu estágio avançado, 
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frequentemente detectada tardiamente, o que compromete seu controle e 

tratamento.   

A DRC pode ser classificada em 05 estágios, dependendo das alterações 

funcionais e anatômicas e da Taxa de Filtração Glomerular (TFG). Esta última é 

realizada pelo clearance de creatinina (Clcr) que orienta as medidas preventivas e o 

encaminhamento para especialistas (BRASIL, 2014). A DRC é, então, classificada 

em estágio 0 quando o Clcr é maior que 90 ml/min/1,73m2, sem lesão renal no grupo 

de risco monitorado. No estágio 1, apesar do Clcr estar maior que 90 e a função 

renal estar preservada, a microalbuminúria e a proteinúria já estão presentes. No 

estágio 2, observa-se uma lesão renal com insuficiência renal leve, com Clcr 

variando entre 60 a 89 e no estágio 3 há lesão renal moderada com Clcr variando de 

15 a 29 ml/min/1,73m2. Os indivíduos que se encontram no estágio 4, com lesão 

renal severa, e estágio 5 com lesão renal terminal ou dialítica, que apresentam Clcr 

de 15-29 e abaixo de 15, deverão ser acompanhados pelo nefrologista.  

A Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) publicou, em 2012, 

uma diretriz sobre DRC com uma nova estrutura conceitual para o diagnóstico de 

DRC baseada em três componentes: funcional, já utilizado anteriormente com base 

na TFG; anatômico ou estrutural para avaliação dos marcadores de dano renal; e 

um componente temporal. Dessa forma, o portador de DRC é diagnosticado, 

independentemente da causa, quando a TFG apresenta-se menor que 

60 mL/min/1,73m2 ou maior que 60 mL/min/1,73m2 associada a, pelo menos, um 

marcador de dano renal parenquimatoso, como a proteinúria, presente há pelo 

menos 3 meses (KDIGO, 2012). 

A medida da TFG e a categoria de proteinúria (albuminúria) mostram a 

evolução e prognóstico da DRC. Os estágios 1 e 2 não indicam a IRC, apenas 

apresentam o risco de uma redução progressiva da TFG. Os estágios 3 e 4 já 

incluem a classificação da IRC inicial e tardia, e o estágio 5 indica a ocorrência da 

falência renal, uremia ou IRC terminal. Na fase não terminal, também denominada 

de pré-dialítica, o paciente mantém o tratamento conservador e na fase terminal, a 

terapia substitutiva, ou seja, a diálise, ou encaminhamento para o transplante 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Observa-se na Figura 2, a estratificação por cores; a 

cor verde representa um risco baixo para a DRC, se não existirem outros 

marcadores de doença renal, tais como outras alterações na urina, imagens 
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ultrassonográficas anormais, ou alterações histopatológicas em biópsias renais. A 

cor amarela representa o risco moderadamente aumentado, a cor laranja indica um 

risco alto e o vermelho, um risco muito alto. A classificação do risco facilita a tomada 

de decisão dos profissionais de saúde no atendimento ao indivíduo com a DRC, 

prevenindo a evolução para estágios de doença grave. 

 

Figura 2 - Prognóstico da doença renal crônica estratificada pela taxa de filtração   
glomerular e albuminúria. 

Legenda:  Verde: baixo risco (se nenhum outro marcador de lesão renal estiver presente). 
Amarelo: risco moderadamente aumentado. 
Laranja: risco elevado. 
Vermelho: risco muito elevado. 

Nota: KDIGO- Kidney Diseas: Improving Global Outcomes; TFG- taxa de filtração glomerular.  

Fonte: KDIGO, 2013. 

 

A diminuição progressiva da TFG secundária à perda irreversível dos 

néfrons funcionantes se manifesta, inicialmente, por uma elevação persistente dos 

níveis plasmáticos dos produtos que normalmente se excretam pelos rins, como a 

uréia nitrogenada sanguínea e a creatinina (LEVEY; CORESH, 2012). Conforme há 

a progressão da lesão aparecem outras alterações laboratoriais e finalmente, 

manifestações clínicas. A deterioração progressiva ao longo do tempo, produz um 

acúmulo de substâncias tóxicas com uma variedade de distúrbios bioquímicos e 
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uma sintomatologia múltipla dependente do estágio da DRC até a indicação de 

diálise ou transplante (STEVENS; LEVIN, 2013).  

O diagnóstico precoce da DRC pode ser realizado por meio de exames 

laboratoriais de baixo custo, essenciais e eficazes para o manejo adequado dos 

pacientes identificados como grupo de risco, ainda na Atenção Primária (COLLINS 

et al., 2015). 

Porém, a literatura aponta para a baixa resolutividade da APS, com 

subdiagnósticos, acompanhamento inadequado e encaminhamento tardio ao 

nefrologista (PAULA et al., 2016). 

3.3 A ATENÇÃO PRIMÁRIA À PESSOA COM DRC  

Segundo o relatório anual de acompanhamento da doença renal nos 

EUA, 38% da população que iniciou TRS, em 2013, não recebeu cuidado nefrológico 

prévio (USRDS, 2015).  

A literatura internacional aponta para a necessidade de detecção e 

tratamento precoce ainda na atenção primária e para a melhoria da qualidade do 

cuidado após o diagnóstico da DRC, com maior acompanhamento do nefrologista, 

de forma a postergar a falência renal e reduzir as complicações (VEST et al., 2015; 

ALLEN et al., 2011; USRDS, 2015).  

Devido à natureza complexa da DRC, as alterações orgânicas e 

sistêmicas levam a uma variedade de sintomas com implicações não só físicas, mas 

psicológicas e sociais. A evolução desfavorável com aumento da carga da doença 

cardiovascular, da morbidade e da mortalidade, associadas às questões sociais 

envolvendo a perda de emprego e de produtividade, baixa qualidade de vida e, 

ainda, aos impactos psicológicos incluindo as pressões familiares, perda de 

autonomia e transtornos mentais (HAMER; NAHAS, 2006; MANSUR; DAMASCENO; 

BASTOS, 2012; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011) levaram os órgãos governamentais a 

incentivarem a vigilância dos fatores de risco da doença e a implementarem políticas 

públicas para rastreamento e prevenção da falência renal (CUSUMANO et al., 

2006).  

No Brasil, o Ministério da Saúde lançou o Caderno de Atenção Básica 

número 14, que orienta os profissionais de saúde para ações de prevenção da 
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doença renal (BRASIL, 2006), a Portaria no 389 que define os critérios para a linha 

de cuidado de portadores de DRC (BRASIL, 2014), o Plano de Ações Estratégias 

para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (BRASIL, 2011) e 

o Manual de Diretrizes para o Cuidado das Pessoas com Doenças Crônicas nas 

Redes de Atenção à Saúde e nas Linhas de Cuidado Prioritárias (BRASIL, 2013), os 

dois últimos com foco no cuidado integral. A rede de atenção às doenças crônicas, 

por meio de uma equipe multidisciplinar, deve atuar com serviços voltados 

exclusivamente para atendimentos programados e monitoramento de todos os 

usuários. Esses atendimentos devem ser trabalhados com diretrizes clínicas 

elaboradas por evidências, em dados clínicos de grande relevância e em ações 

organizadas pelas equipes de saúde para que seus usuários recebam a atenção 

adequada (BRASIL, 2014). A Figura 3 apresenta o fluxograma para avaliação dos 

estágios da DRC e as orientações de condutas para os profissionais de saúde, 

segundo o Manual. 

 

Figura 3 - Fluxograma para avaliação da DRC. 
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Fonte: BRASIL, 2014. 

O Caderno 14 propõe, também, algumas diretrizes para o diagnóstico 

precoce e a prevenção da DRC, na Atenção Básica, que envolvem o 

reconhecimento dos grupos e dos fatores de risco, microalbuminúria, proteinúria, 

hematúria e redução da taxa de filtração glomerular (TFG) (BRASIL, 2006). Aborda 

as orientações dos indivíduos dos grupos de risco ou que apresentam os fatores de 

risco para DRC que devem ser acompanhados visando o diagnóstico precoce da 

perda de função renal, com avaliação anual da depuração da creatinina nos estágios 

0 e 1,  avaliação semestral no estágio 2, e avaliação trimestral no estágio 3, além de 

avaliação da presença de sedimentos urinários.  

Outros autores também reforçam a importância das várias intervenções 

que podem ser realizadas para esses pacientes de forma a prevenir e controlar a 

lesão renal, ainda na Atenção Básica, tais como, controle rigoroso da glicemia e da 

pressão arterial, prevenção de distúrbios hemodinâmicos, uso cuidadoso de 
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antibióticos e outros agentes nefrotóxicos, hidratação adequada no uso de contraste 

radiológico endovenoso, atividades educativas, estabelecimento de estratégias que 

favoreçam à adesão, abordagem multiprofissional (TRAVAGIM et al., 2010; BRASIL, 

2006; VEST et al., 2015).   
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4 METODOLOGIA     

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de estudo transversal, de análise de inquérito epidemiológico 

nacional e de avaliação do cuidado à saúde aos portadores de doença renal crônica. 

O estudo foi realizado em dois eixos (Figura 2). O primeiro eixo possui o intuito de 

aproximação da realidade da DRC no Brasil, de forma a conhecer o número de 

portadores da doença autorreferida e os fatores associados. No segundo eixo 

buscou-se avaliar o cuidado primário à pessoa com DRC no município de Belo 

Horizonte, por meio de entrevistas com os profissionais da APS. 

 

Figura 4 - Delineamento do estudo transversal. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Da autora (2018). 

4.2 EIXO 1 

4.2.1  Inquérito Epidemiológico 

A caracterização dos portadores de DRC autorreferida ocorreu por meio 

de inquérito epidemiológico, utilizando informações da Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS), conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 

parceria com o Ministério da Saúde, em 2013. Foi realizada com o objetivo de 

identificar os indivíduos portadores de DRC autorreferida e os fatores associados à 

doença. 

02 Eixos

1. Inquérito 
Epidemiológico

Caracterização dos portadores de DRC 
autorreferida: Inquérito PNS

2. Avaliação da 
Atenção à Saúde

Avaliação da qualidade do cuidado da Atenção 
Básica aos portadores de DRC: profissionais e 

gestores dos Centros de Saúde
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Os portadores de DRC autorreferida foram identificados no inquérito 

epidemiológico de base domiciliar/PNS, realizado nas grandes regiões do Brasil, 

unidade federativa (UF), capitais e demais municípios de cada UF. A investigação 

dos temas específicos de saúde foi feita junto a um único morador adulto 

selecionado em cada domicílio, por amostragem aleatória simples. A amostra foi 

composta por 60.202 indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos que 

realizaram entrevista específica sobre estado de saúde, estilo de vida e doenças 

crônicas.  

O questionário de coleta de dados estruturado autoaplicável incluiu 

perguntas sobre a saúde do idoso, da mulher e da criança, acidentes e violências, 

doenças crônicas não transmissíveis, atividade física, alimentação, autopercepção 

de saúde, características sociodemográficas, imagem corporal, tabagismo, consumo 

de álcool e outras drogas, comportamento sexual, entre outras.  

As variáveis do estudo da PNS foram organizadas conforme o Modelo de 

Atenção ao Cuidado Crônico (MACC). Assim, foram considerados quatro grupos de 

variáveis: (1) características sociodemográficas, (2) estilos de vida, (3) doenças 

crônicas autorreferidas e antropometria e (4) avaliação de saúde (Quadro 2). 
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Quadro 2 - Variáveis de caracterização dos portadores de DRC autorreferida, por 
domínios, PNS, Brasil, 2013. 

Domínios Variáveis  

Características 
sociodemográficas 

- Sexo: masculino e feminino, 
- Faixa etária: 18 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64 e 65.  
- Raça/cor: branco, pardo e negro, 
- Escolaridade:  
* sem instrução/ensino Fundamental Incompleto,  
* ensino Fundamental Completo/Ensino Médio Incompleto, 
* ensino Médio Completo/Ensino Superior Incompleto  
* ensino Superior Completo; 
- Plano de saúde privado; 

Estilos de vida 

- Tabagismo (não-fumante, ex-fumante e fumante),  
- Consumo de alimentos (variáveis dicotômicas):  
* consumo  de frutas e hortaliças (FH) ingestão diária de 5 ou 
mais porções diárias, pelo menos 400 gramas de frutas e 
hortaliças, recomendado pela Organização Mundial da Saúde; 
* consumo de carne vermelha com gordura aparente;  
* consumo abusivo de bebidas alcoólicas (ingestão de quatro ou 
mais doses, no caso de mulher, ou cinco ou mais doses, no caso 
de homem, dentro dos últimos 30 dias);  
* consumo de sal elevado;  
- Atividade física: insuficientemente ativo (atividade inferior a 150 
minutos em quatro domínios, lazer, trabalho, deslocamento e nas 
atividades domésticas); e, ativos no tempo livre (prática de 
atividade física no tempo livre por 150 minutos ou mais). 

Doenças crônicas 
autorreferidas e 
Antropometria 

-Doenças autorreferidas: hipertensão arterial, diabetes e 
colesterol elevado: respostas dicotômicas.  
- Classificação quanto à massa corporal: eutrófico, sobrepeso e 
obesidade. 

Avaliação de saúde - muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim. 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Os dados foram extraídos do banco da PNS (2013), disponibilizados no 

site do IBGE, e analisados pelo software Stata® versão 11.0 (Stata Corp., College 

Station, Estados Unidos da América), utilizando-se o conjunto de comandos para 

análise de dados de inquéritos com amostra complexa (survey). Foram calculadas a 

prevalência e o intervalo de 95% de confiança (IC95%) para DRC, segundo as 

variáveis apresentadas no Quadro 2. Foram realizadas análise bivariada e 

multivariada, assim como o cálculo de Odds Ratio para avaliar a associação entre a 

exposição ao fator e a DRC.  
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4.3 EIXO 2  

4.3.1  Avaliação da qualidade da atenção a saúde à pessoa portadora de DRC 

Para a avaliação da qualidade da atenção à saúde ao portador de DRC 

foram realizadas entrevistas a profissionais médicos e enfermeiros das equipes da 

ESF e gestores de Centros de Saúde do município de Belo Horizonte, capital do 

Estado de Minas Gerais. O município possui uma área de aproximadamente 

331 km², com uma população de 2.513.451 habitantes (IBGE, 2016).  

 

Figura 5 - Divisão do município de Belo Horizonte em 9 Regionais de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Secretaria Municipal de Saúde. 2001-2006. 

 

O município possui nove Distritos Sanitários ou Regionais de Saúde, com 

espaços geográfico, populacional e administrativo bem definidos (Figura 5). Cada 

Regional de Saúde é constituída por 15 a 20 unidades básicas de saúde (UBS) ou 

Centros de Saúde (CS), unidades secundárias como os Postos de Assistência 

Médica (PAM) e rede hospitalar pública e contratada. Assim, a Atenção Básica em 

BH é composta, atualmente, por 162 centros de saúde  e 588 equipes da Estratégia 

Saúde da Família (SMS-BH, 2006).  
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    n =(Z2α/2π(1-π))/e^2  

A rede contratada e conveniada conta com 29 hospitais públicos, 

filantrópicos e privados. Alguns desses hospitais atendem várias especialidades 

(hospitais gerais) e outros são especializados em áreas médicas, como a pediatria, 

ortopedia, cardiologia, psiquiatria e maternidade e possuem, ainda, cerca de 400 

ambulatórios. Essas unidades prestam serviços por meio de contrato ou convênio, 

de acordo com as normas do  Sistema Único de Saúde (SUS). São realizados 

consultas, internações e exames laboratoriais.  

Na atenção especializada, são cinco Unidades de Referência Secundária 

(URS), antes chamadas de Pronto Atendimento Médico (PAM)  que realizam 

consultas médicas e exames especializados de pacientes acompanhados nos 162 

centros de saúde da capital. Após o atendimento na URS e, de acordo com cada 

caso, o usuário poderá percorrer os seguintes caminhos: voltar para o Centro de 

Saúde (CS) e para o médico que o encaminhou, com um relatório da conduta 

adotada na URS, retornar ao mesmo serviço para levar resultado de exames ou 

para ser acompanhado por mais tempo, ser encaminhado para outro serviço 

especializado e/ou atenção hospitalar.   

O tamanho da amostra foi calculado por meio da amostragem por 

conglomerados. No primeiro momento, foram relacionadas as nove Regionais de 

Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte como unidades primárias de amostragem 

(UPA) e realizado o levantamento dos CS (162) do município a partir do site da 

Prefeitura de Belo Horizonte. Foi, então, realizado cálculo amostral com parâmetro 

estimado de 50%, erro máximo de 15% e nível de confiança de 90%, totalizando 31 

CS, conforme fórmula (1).  

 

 

(1) 

 

Zα/2 = Nível de confiança = 1,645 (90% de confiança) 

π = Proporção da população = 0,5 

e = Erro tolerado = 0,15 (erro tolerado até 15%) 

n= 31 
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A Tabela 1, abaixo, apresenta o peso amostral para a definição do 

número de CS representativos para cada regional. Foi acrescido à amostra final, 

10% para eventuais perdas.  

 

Tabela 1 - Cálculo amostral para representatividade das 9 Regionais de Saúde, Belo 
Horizonte, Minas Gerais, 2017. 

Regionais 
Número de 

Centros de Saúde Peso 
Número de 
Amostras Aux_i Aux_f 

Barreiro 21 0,13 4 001 021 

Centro-Sul 14 0,09 2 022 035 

Leste 16 0,10 3 036 051 

Nordeste 19 0,12 4 052 070 

Noroeste 19 0,12 4 071 089 

Norte 19 0,12 4 090 108 

Oeste 21 0,13 4 109 129 

Pampulha 16 0,10 3 130 145 

Venda Nova 17 0,10 3 146 162 

Total Geral 162 1,00 31 - - 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Após definir o tamanho da amostra, foi realizado um sorteio aleatório para 

a seleção dos C.S, identificados por letras, conforme Tabela 2. Foi, então, realizado 

contato com o Núcleo de Educação Permanente (NEP) de cada regional, informando 

os Centros de Saúde sorteados e solicitando a anuência para o desenvolvimento da 

pesquisa. Posteriormente, realizou-se o contato com os gerentes de cada unidade 

para apresentação do estudo e o agendamento das entrevistas. Durante os contatos 

foi  constatada a ausência de gerentes em três CS, além da recusa de um gerente 

para realização da pesquisa, foi realizado novo sorteio de outros quatro CS das 

mesmas regionais, conforme peso amostral. A Tabela 2 mostra o número de 

equipes da ESF de cada CS. Os nomes dos CS foram substituídos por iniciais, para 

preservar o sigilo das entrevistas realizadas. 
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Tabela 2 - Distribuição do número de Centros de Saúde selecionados nas 9 
Regionais de Saúde e respectivos números de equipes da Estratégia 
Saúde da Família, Belo Horizonte, Minas Gerais. 

Regionais Centros de Saúde Número de equipes ESF 

Barreiro 

B1 
B2 
B3 
B4 

05 
05 
04 
03 

   

Centro-Sul 
CS1 
CS2 

01 
03 

   

Leste 
Ll 
L2 
L3 

04 
03 
05 

   

Nordeste 

NE1 
NE2 
NE3 
NE4 

05 
04 
02 
04 

   

Noroeste 

NO1 
NO2 
NO3 
NO4 

03 
04 
04 
03 

   

Norte 

N1 
N2 
N3 
N4 

03 
04 
02 
03 

   

Oeste 

O1 
O2 
O3 
O4 

03 
05 
01 
03 

   

Pampulha 

P1 
P2 
P3 

03 
03 
03 

   

Venda Nova 
VN1 
VN2 
VN3 

06 
03 
03 

Fonte: SMSA. Prefeitura de BH. 

 

Em cada CS selecionado, foram convidados a participar os gerentes da 

unidade, médicos e enfermeiros da Equipe da ESF que preenchiam os seguintes 

critérios de seleção: 
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a) estar presente no momento das visitas, considerando o limite de três 

visitas por CS, 

b) apresentar disponibilidade para responder às perguntas,  

c) possuir no mínimo seis meses de trabalho no cargo ou função dentro 

da unidade de saúde pesquisada. 

 

Após contato com os Núcleos de Educação Permanente da PBH, foi 

realizado contato com 31 CS para as visitas e verificada a recusa de 01 CS. 

Considerando os critérios de inclusão acima descritos, a população do estudo 

prevista era composta de 30 gerentes e 216 profissionais médicos e enfermeiros da 

ESF. Porém, verificou-se, que as ESF estavam completas em apenas sete dos 30 

CS, nos momentos das visitas. Do total de 30 gerentes, um não preencheu o critério 

de inclusão e cinco se recusaram a participar do estudo. No momento de realização 

do estudo haviam 180 profissionais médicos e enfermeiros atuando nas eSF 

existentes nas UBS selecionadas. Desse total, 37 se recusaram a participar do 

estudo, seis não atenderam ao critério de inclusão e onze encontravam-se de férias, 

folga ou afastamento. Dessa forma, foram entrevistados 150 profissionais dos quais 

24 (80%) são gerentes e 126 (70%) são profissionais de saúde (médicos e 

enfermeiros). 

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

A coleta dos dados foi realizada, utilizando instrumento para levantamento 

de informações com os profissionais de saúde (APÊNDICE A) e o instrumento 

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) com o objetivo de verificar a realização 

das ações necessárias para prevenção e cuidado da doença crônica e, 

respectivamente, da doença renal crônica pelos profissionais de saúde, aplicando o 

mesmo instrumento duas vezes. As unidades foram visitadas pela pesquisadora em 

diferentes horários conforme a rotina de funcionamento, após agendamento com os 

gerentes e os profissionais de saúde, no período de dezembro de 2017 a abril de 

2018 
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O ACIC (ANEXO A) está organizado em 27 itens distribuídos em 06 

dimensões associadas à efetivação do MACC, conforme ilustrado nos Quadros 3 e 

4, e mais 05 itens que avaliam a integração entre as demais dimensões.  

 

Quadro 3 - Componentes de cada dimensão do Assessment of Chronic Illness Care 
–ACIC. 

 
Fonte: COSTA; CAZOLA, TAMAKI, 2016. 
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As variáveis do estudo foram organizadas dentro dessas seis dimensões 

(Quadro 4): 1) organização do sistema de saúde, 2) recursos da comunidade, 3) 

apoio ao autocuidado, 4) desenho da linha de cuidado, 5) suporte para as decisões 

clínicas e 6) sistema de informações. O instrumento de avaliação acrescenta uma 

última dimensão relativa à Integração do Modelo de Atenção e reagrupa as 

variáveis, dispostas em componentes, em 4 dimensões. 

 

Quadro 4 - Variáveis de cada dimensão do Assessment of Chronic Illness Care –
ACIC. 

(continua) 

Dimensões Variáveis/ Componentes 

1. Organização da Atenção à Saúde 

1.1- Liderança Organizacional do Sistema; 
1.2- Metas Organizacionais; 
1.3- Estratégias para a melhoria da atenção; 
1.4- Políticas e incentivos para a atenção; 
1.5- Autoridades institucionais; 
1.6- Benefícios. 

2. Articulação/Cooperação com a  
Comunidade 

 
2.1- Associação dos pacientes com os recursos da 

comunidade; 
2.2- Parcerias com as organizações comunitárias; 
2.3- Planos de Saúde Regionais e Locais. 

3. Unidade 
de Saúde 

3.a Apoio ao 
Autocuidado 

3a.1-Avaliação e documentaçãoo das necessidades 
de autocuidado e atividades realizadas; 

3a.2-Apoio ao autocuidado; 
3a.3-Suporte psicossocial aos pacientes e familiares; 
3a.4-Intervenções efetivas para mudança de 

comportamento e grupos de apoio. 

3.b Suporte à Decisão 

3b.1-Diretrizes baseadas em evidência; 
3b.2-Envolvimento de especialistas na melhoria da 

atenção primária; 
3b.3-Educação das Equipes em Atenção às doenças 

crônicas; 
3b.4-Informação aos pacientes sobre as diretrizes. 

3.c Desenho do sistema 
de prestação de 

serviços 

3c.1- Linha de cuidado para a atenção, 
3c.2- Lideranças das equipes de saúde, 
3c.3- Sistema de agendamento de consultas, 
3c.4- Monitoramento do paciente, 
3c.5- Consultas planejadas, 
3c.6- Referência ao especialista e serviços de apoio 

diagnóstico e contra referência; 

3.d Sistema Informação 
Clínica 

3d.1-Registro: lista de pacientes com condições 
específicas; 

3d.2-Alertas aos profissionais; 
3d.3-Feedback: avaliação de desmpenho; 
3d.4-Informação relevante sobre subgrupos de 

pacientes que requerem serviços 
especializados; 
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3d.5-Planos terapêuticos dos pacientes. 

Quadro 4 - Variáveis de cada dimensão do Assessment of Chronic Illness Care –
ACIC. 

(conclusão) 

Dimensões Variáveis/ Componentes 

4. Integração dos Componentes do 
Modelo de Atenção às Condições 

Crônicas (MACC) 

4.1-Informação aos pacientes sobre os protocolos; 
4.2-Informações dos registros ou sistemas de 

informação; 
4.3-Retroalimentação da Unidade de Saúde pelos 

programas comunitários; 
4.4-Abordagem populacional do Plano de 

Organizacional de atenção às doenças; 
4.5-Monitoramento para consultas, avaliação do 

paciente e planejamento de metas; 
4.6-Diretrizes para a atenção às doenças crônicas. 

Fonte: Da autora (2018). 

 

As possibilidades de resposta a cada pergunta variam, em uma escala de 

pontuação que vai de 0 a 11 e são divididas em 4 níveis (D, C, B ou A). A pontuação 

mais baixa, correspondente ao nível D, mede as respostas entre 0 a 2, com baixa 

implementação da ação avaliada. A pontuação mais alta (9 a 11) corresponde ao 

nível A e indica que a ação descrita foi completamente implementada.  

Para análise dos dados, procede-se a somatória de todas as respostas e 

obtém-se o escore pela média aritmética em cada dimensão. Na avaliação final, 

escores de “0 a 2” indicam capacidade limitada para a atenção às condições 

crônicas; “3 a 5” é considerado como uma capacidade básica; “6 a 8” representa 

uma capacidade razoável; e escores de “9 a 11” indicam capacidade ótima para a 

atenção às condições crônicas. Ou seja, a melhor avaliação indica um local com 

ótimos recursos e estrutura e a pior avaliação indica um local que possui recursos e 

estrutura muito limitados para a prestação de uma adequada atenção às doenças 

crônicas (MOYSÉS; SILVEIRA FILHO; MOYSÉS, 2012).  

O Quadro 5 apresenta a interpretação dos resultados dos escores totais 

de avaliação obtidos, indicando a capacidade de atenção à saúde para a doença 

crônica. 
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Quadro 5 - Interpretação dos resultados do Assessment of Chronic Illness Care – 
ACIC. 

Pontuações Interpretação 

“0” a “2” capacidade limitada para a atenção às condições crônicas 

“3” a “5” capacidade básica para a atenção às condições crônicas 

“6” a “8” razoável capacidade para a atenção às condições crônicas 

“9” a “11” capacidade ótima para a atenção às condições crônicas 

Fonte: COSTA; CAZOLA, TAMAKI, 2016. 

 

Na comparação dos resultados foi realizado arredondamento das médias, 

seguindo a interpretação padronizada pelo instrumento ACIC. Assim, escores 

médios até 5,4 foram arredondados para 5 e escores em 5,5 e mais foram 

arredondados para 6, por exemplo. 

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados com os profissionais de saúde foram organizados, 

codificados e digitados em planilha eletrônica com uso do software (Excel 2013 for 

Windows) e utilizado o software R (versão 3.4.4) para análise do banco de dados.  

Na análise descritiva das variáveis de caracterização, foram utilizadas as 

frequências absolutas e relativas. Na descrição das variáveis quantitativas e dos 

itens dos domínios foram utilizadas medidas de posição, tendência central e 

dispersão, uma delas é o intervalo percentílico bootstrap com 95% de confiança. O 

método bootstrap (EFRON; TIBISHIRANI, 1993) é muito utilizado na realização de 

inferências quando não se conhece a distribuição de probabilidade da variável de 

interesse. Foi utilizado o nível de 5%, o que considera como significativo valores de 

p menores que 0,005.  

Foi utilizado o teste de Wilcoxon para dados pareados para comparar as 

avaliações finais do cuidado à pessoa com DCNT e DRC e na comparação dos 

escores das dimensões de avaliação para DCNT e DRC, uma vez que os mesmos 

indivíduos responderam as duas avaliações. Como análise auxiliar, devido às 

limitações dos testes estatísticos e do valor de p, utilizou-se o d de cohen 

(HASSELBLAD; HEDGES, 1995) para mensurar o tamanho do efeito, ou seja, a 

magnitude da diferença entre os resultados. Um d menor que 0,20 indica tamanho 
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de efeito muito pequeno, entre 0,20 e 0,50 indica um tamanho de efeito pequeno, 

entre 0,50 e 0,80 um tamanho de efeito médio e maior que 0,80 um tamanho de 

efeito grande.   

Para analisar a associação de cada dimensão com a avaliação final, a 

correlação entre as dimensões e comparar as dimensões com as variáveis de 

caracterização foram utilizados os testes de Kruskal Wallis, Mann-Whitney e a 

correlação de Spearman (HOLLANDER; WOLFE, 1999). O teste de Mann-Whitney é 

usado quando os indicadores são comparados a variáveis com dois níveis, como a 

variável sexo. O teste de Kruskal Wallis  é usado quando os indicadores são 

comparados a variáveis com mais de dois níveis, tais como função e regional de 

avaliação. Já a correlação de Spearman é uma medida limitada entre -1 e 1, uma 

vez que que quanto mais próximo o coeficiente estiver de -1 maior a correlação 

negativa e quanto mais próximo o coeficiente estiver de 1 maior a correlação 

positiva. Quando o teste de Kruskal-Wallis evidenciou diferença significativa, foi 

utilizado o teste de Nemenyi (HOLLANDER; WOLFE, 1999) para as comparações 

múltiplas. 

A fim de visualizar as correlações das dimensões e as regionais de saúde 

e as funções dos profissionais, foram construídos mapas perceptuais via Análise de 

Componentes Principais (MINGOTI, 2005).  

Para avaliar a validade do instrumento utilizado para a DCNT e DRC, 

foram verificadas a validade convergente, confiabilidade e dimensionalidade de cada 

um deles. Na avaliação da validade convergente, utilizou-se o critério da Variância 

Média Extraída (AVE) proposto por Fornell e Larcker (1981), que representa o 

percentual médio de variância compartilhada entre o domínio latente e seus itens. 

Este critério garante a validade convergente para valores da AVE acima de 50% 

(HENSELER; RINGLE; SINKOVICS, 2009) ou 40% no caso de pesquisas 

exploratórias (NUNNALY; BERNSTEIN, 1994). Para verificar a confiabilidade, foram 

utilizados os indicadores Alfa de Cronbach (A.C.) e Confiabilidade Composta (C.C.) 

(CHIN, 1998). De acordo com Tenenhaus e colaboradores (2005), os indicadores 

A.C. e C.C. devem apresentar valores acima de 0,70 para uma indicação de 

confiabilidade de cada domínio (constructo), ou valores acima de 0,60 no caso de 

pesquisas exploratórias (HAIR et al., 2009). Para verificar a dimensionalidade dos 



50 

 

 

domínios, foi utilizado o critério de Kaiser (1958) que retorna à quantidade de 

dimensões do constructo. 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Prefeitura de BH e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG com o número 2.222.149 (ANEXO B). Os 

profissionais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) após 

esclarecimento sobre os objetivos, justificativa, benefícios e dos riscos da pesquisa 

(APÊNDICE A).  
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5 RESULTADOS  

5.1 RESULTADOS EIXO 1 

A análise dos dados coletados na PNS (2013) mostrou que 1,42% (IC95% 

1,33-1,52) dos 60.202 entrevistados, com 18 anos ou mais, referiram ser portadores 

de DRC.  

A proporção de portadores de DRC autorreferida no sexo feminino foi de 

1,48% e no sexo masculino, de 1,35%. Foi observado um aumento com a idade, 

taxa mais elevada após os 55 anos e chegando a 3,13% entre os indivíduos com 65 

anos ou mais.   

A prevalência de DRC também foi maior entre os que não tinham 

instrução ou não completaram o ensino fundamental (2,08%) e menor entre os que 

tinham o ensino superior completo (0,97%). Os indivíduos de cor branca e os que 

possuíam plano de saúde privado foram os que apresentaram uma maior 

prevalência de DRC autorreferida, ou seja, 1,58% e 1,6%, respectivamente. A 

distribuição percentual de portadores de DRC foi igual entre os que se consideravam 

eutróficos e com sobrepeso (1,45%) e maior entre os entrevistados que se 

consideravam obesos (1,81%). Houve uma maior distribuição percentual de 

portadores de DRC que avaliaram seu estado de saúde como ruim/muito ruim 

(4,77%) (Tabela 3).  
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Tabela 3 - Características dos indivíduos com DRC autorreferida: características 
sóciodemográficas, massa corporal e avaliação de saúde - PNS,Brasil, 
2013. 

Variável  %  (IC 95%) 

Total 1,42 (1,33 1,52) 

Sexo 
Masculino 1,35 (1,18 1,55) 
Feminino 1,48 (1,36 1,62) 
Faixa etária (anos) 
18 a 24 0,38 (0,26 0,53) 
25 a 34 0,75 (0,59 0,95) 
35 a 44 1,02 (0,82 1,27) 
45 a 54 1,88 (1,55 2,26) 
55 a 64 2,18 (1,79 2,64) 
65 e mais 3,13 (2,75 3,55) 
Escolaridade (anos) 
Sem instrução/fundamental incompleto  2,08 (1,63 2,64) 
Fundamental completo/médio incompleto 1,16 (0,86 1,55) 
Médio completo e superior incompleto 0,95 (0,72 1,24) 
Superior complete 0,97 (0,77 1,22) 
Raça/cor da pele(a) 
Branco 1,58 (1,37 1,82) 
Preto 1,48 (1,17 1,89) 
Pardo 1,22 (1,09 1,36) 
Plano de saúde 
Não 1,34 (1,17 1,55) 
Sim 1,60 (1,43 1,79) 
Classificação quanto à massa corporal 
Eutrófico 1,45 (1,19 1,77) 
Sobrepeso 1,45 (1,17 1,79) 
Obesidade 1,81 (1,54 2,13) 
Avaliação do estado de saúde 
Bom/Muito bom 0,70 (0,58 0,85) 
Regular 2,54 (2,12 3,05) 
Ruim/muito ruim 4,77 (4,10 5,53) 

Fonte: Da autora (2018). 

 

As variáveis relacionadas ao estilo de vida e doenças crônicas 

autorreferidas, mostraram um maior número de entrevistados com DRC autorreferida 

entre ex-fumantes e fumantes atuais, 2,33% e 1,96%, respectivamente. A 

prevalência de DRC entre os que consomem frutas e hortaliças foi de 1,44%, que 

consomem carnes vermelhas foi de 1,28%, e sal foi de 1,41%. Observou-se, 

também, menor prevalência de DRC entre os que realizavam ingestão abusiva de 

bebidas alcóolicas (0,87%). A proporção de DRC entre os indivíduos que se 

referiram não ativos no lazer foi de 1,04% e entre os insuficientemente ativos nos 

quatro domínios foi de 1,59%. A prevalência de DRC foi de 2,85% entre os 
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portadores de hipertensão arterial, de 3,49% entre os diabéticos e 3,60% entre os 

indivíduos que referiram hipercolesteremia (Tabela 4). 

 

Tabela 4 -  Análise descritiva dos fatores de risco da DRC autorreferida: estilo de 
vida e doenças crônicas autorreferidas- PNS, Brasil, 2013. 

Variável  % (IC 95%) 

Total 1,42 (1,33 - 1,52) 

Tabagismo 
Não fumante 1,07 (0,90 1,28) 
Ex-fumante 2,33 (1,92 2,82) 
Fumante 1,96 (1,69 2,27) 
Consumo recomendado de frutas e hortaliças 
Não 1,41 (1,23 1,62) 
Sim 1,44 (1,29 1,60) 
Consumo carne vermelha com gordura 
Não 1,27 (1,10 1,48) 
Sim 1,28 (1,14 1,44) 
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
Não 1,46 (1,02 2,08) 
Sim 0,87 (0,61 1,23) 
Ingestão elevada de sal 
Não 1,42 (1,18 1,72) 
Sim 1,41 (1,18 1,68) 
Insuficientemente Ativo nos 4 domínios 
Não 1,28 (1,12 1,46) 
Sim 1,59 (1,45 1,75) 
Ativo no tempo livre 
Não 1,53 (1,28 1,83) 
Sim 1,04 (0,88 1,22) 
Hipertensão 
Não 1,03 (0,90 1,18) 
Sim 2,85 (2,57 3,15) 
Diabetes 
Não 1,28 (1,07 1,55) 
Sim 3,49 (2,95 4,13) 
Colesterol elevado 
Não 1,20 (1,04 1,39) 
Sim 3,60 (3,20 4,04) 

Fonte: Da autora (2018). 

 

O OR brutos encontram-se descritos nas Tabelas 5 e 6. Observou-se que 

o OR aumentou com a idade, chegando a 8,55 na faixa etária de 65 anos e mais 

(IC95% 6,01-12,16, p<0,001). Verificou-se que a cor parda mostrou-se protetora de 

DRC com OR de 0,77 (IC95%: 0,67-0,89) bem como a maior escolaridade, o ensino 

fundamental completo apresentou OR de 0,55 (IC95%: 0,45-0,58), o ensino médio 

completo OR de 0,45 (IC95%: 0,38-0,53) e superior completo o OR foi de 0,46 
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(IC95%: 0,36-0,59; p<0,001). Mostraram-se ainda associados autorrelato de 

obesidade e com a autoavaliação de saúde regular e ruim, ser fumante e ex-

fumante, ser insuficientemente ativo e ter doenças autorreferidas (diabetes, 

hipertensão e hipercolesterolemia). Verificou-se, também, redução do OR para o 

consumo de álcool abusivo e entre os entrevistados que se declararam ativos no 

tempo livre. 

 

Tabela 5 -  Análise bivariada dos fatores associados à DRC autorreferida: 
características sóciodemográficas, massa corporal e avaliação de saúde -
PNS, Brasil, 2013. 

Variável  OR (IC 95%) p 

Sexo 
Masculino 1,00 

  
  

Feminino 1,10  (0,96 1,26) 0,184 
Faixa etária (anos) 
18 a 24 1,00 

  
  

25 a 34 1,99 (1,36 2,92) <0,001 
35 a 44 2,72 (1,87 3,95) <0,001 
45 a 54 5,06 (3,54 7,22) <0,001 
55 a 64 5,89 (4,11 8,44) <0,001 
65 e mais 8,55 (6,01 12,16) <0,001 
Escolaridade (anos) 
Sem instrução e fundamental incompleto 1,00 

  
  

Fundamentalcompleto e médio incompleto 0,55 (0,45 0,68) <0,001 
Médio completo e superior incompleto 0,45 (0,38 0,53) <0,001 
Superior completo 0,46 (0,36 0,59) <0,001 
Raça/cor da pele(a) 
Branco 1,00 

  
  

Preto 0,94 (0,74 1,19) 0,608 
Pardo 0,77 (0,67 0,89) <0,001 
Plano de saúde 
Não 1,00 

  
  

Sim 1,20 (1,04 1,38) 0,014 
Classificação quanto à massa corporal 
Eutrófico 1,00 

   Sobrepeso 1,00 (0,84 1,19) 0,986 
Obesidade 1,26 (1,02 1,54) 0,028 
Avaliação do estado de saúde 
Bom/Muito bom 1,00 

   Regular 3,68 (3,16 4,29) <0,001 
Ruim/muito ruim 7,07 (5,81 8,60) <0,001 

Fonte: Da autora (2018). 
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Tabela 6 - Análise bivariada dos fatores associados à DRC autorreferida –PNS, 
Brasil, 2013. 

Variável OR (IC 95%) p 

Tabagismo 
Não fumante 1,00 

   Ex-fumante 2,20 (1,88 2,58) <0,001 
Fumante 1,85 (1,55 2,20) <0,001 
Consumo recomendado de frutas e hortaliças  
Não 1,00 

   Sim 1,02 (0,89 1,17) 0,765 
Consumo carne vermelha com gordura 
Não 1,00 

   Sim 1,01 (0,86 1,17) 0,941 
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
Não 1,00 

   Sim 0,59 (0,41 0,85) 0,004 
Ingestão elevada de sal 
Não 1,00 

   Sim 0,99 (0,82 1,20) 0,926 
Insuficientemente Ativo nos 4 domínios 
Não 1,00 

   Sim 1,25 (1,09 1,43) 0,001 
Ativo no tempo livre 
Não 1,00 

   Sim 0,67 (0,56 0,81) <0,001 
Hipertensão 
Não 1,00 

   Sim 2,81 (2,45 3,22) <0,001 
Diabetes 
Não 1,00 

   Sim 2,78 (2,30 3,36) <0,001 
Colesterol elevado 
Não 1,00 

   Sim 3,07 (2,65 3,56) <0,001 

Fonte: Da autora (2018). 

  

Os resultados da análise multivariada estão apresentados na Tabela 7. 

Observou-se, novamente, que o OR aumentou de forma progressiva com a idade: 

1,67 dos 25 a 34 anos (IC95%: 1,09-2,55, p=0,018), 1,71 dos 35 a 44 anos (IC95%: 

1,13-2,60, p=0,012), 2,21 dos 45 a 54 anos (IC95% 1,47-3,33, p<0,001), 1,92 

(IC95%: 1,26-2,93, p=0,002) e 2,68 entre os idosos com 65 anos ou mais (IC95%: 

1,75-4,09, p<0,001). O inverso foi observado com a escolaridade em que o OR foi 

progressivamente menor com mais anos de estudo, ou seja, o fato de ter ensino 

superior foi fator de proteção para DRC (OR=0,67, IC95%: 0,50-0,89, p<0,006). Foi 
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também considerado como fator de proteção a população referida como de cor 

parda, que apresentou um OR de 0,73 (IC95%: 1,19-1,77;  p < 0,001).  

Possuir planos de saúde também foi associado à DRC, com OR de 1,51 

(IC95%: 1,28-1,78; p<0,001). Da mesma forma, os entrevistados que relataram ser 

fumantes e ex-fumantes, apresentaram chance maior de DRC com OR 1,75 (IC95%: 

1,45-2,12) e OR 1,51 (IC95%: 1,27-1,79), respectivamente, com p<0,001 em ambos 

os casos. Os hipertensos tiveram mais chance de DRC apresentando OR de 1,20, 

(IC95%: 1,02-1,42; p=0,028), bem como os indivíduos com colesterol elevado com 

OR de 1,83 (IC95%: 1,56-2,15; p<0,001). 

As autoavaliações de saúde regular e ruim aumentaram a chance de 

DRC, com OR de 2,68 (IC95% 2,25-3,19) e 4,70 (IC95% 3,75-5,88), 

respectivamente. As demais variáveis perderam a significância no modelo 

multivariado. 

 

Tabela 7 -  Modelo multivariado dos fatores associados à DRC autorreferida - PNS, 
Brasil, 2013. 

(continua) 

Variável OR (IC 95%)    p 

Faixa etária (anos)  

18 a 24 1,00 
  

  
25 a 34 1,67 (1,09 2,55) 0,018 
35 a 44 1,71 (1,13 2,60) 0,012 
45 a 54 2,21 (1,47 3,33) <0,001 
55 a 64 1,92 (1,26 2,93) 0,002 
65 e mais 2,68 (1,75 4,09) <0,001 
Escolaridade (anos) 
Sem instrução e fundamental incompleto 1,00 

  
  

Fundamental completo e médio incompleto 0,87 (0,69 1,11) 0,262 
Médio completo e superior incompleto 0,83 (0,67 1,02) 0,069 
Superior completo 0,67 (0,50 0,89) 0,006 
Raça/cor da pele(a) 

Branco 1,00 
  

  
Preto 0,86 (0,67 1,10) 0,225 
Pardo 0,73 (0,62 0,86) <0,001 
Plano de saúde 

Não 1,00 
  

  
Sim 1,51 (1,28 1,78) <0,001 
Tabagismo 
Não fumante 1,00 

  
  

Ex-fumante 1,51 (1,27 1,79) <0,001 
Fumante 1,75 (1,45 2,12) <0,001 
Hipertensão 
Não 1,00 

  
  

Sim 1,20 (1,02 1,42) 0,028 
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Colesterol elevado 
Não 1,00 

  
  

Sim 1,83 (1,56 2,15) <0,001 

 

Tabela 7 -  Modelo multivariado dos fatores associados à DRC autorreferida - PNS, 
Brasil, 2013. 

(conclusão) 

Variável OR (IC 95%)    p 

Avaliação do estado de saúde 
Bom/Muito bom 1,00 

  
  

Regular 2,68 (2,25 3,19) <0,001 
Ruim/Muito ruim 4,70 (3,75 5,88) <0,001 

Fonte: Da autora (2018). 

5.2 EIXO 2: AVALIAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE  

Os resultados aqui apresentados se referem à avaliação da atenção 

básica à pessoa com DRC, a partir das entrevistas com profissionais e gestores nos 

Centros de Saúde.  

Para a avaliação do cuidado à pessoa com DRC foi realizada a 

comparação dos resultados de avaliação da qualidade do cuidado básico à pessoa 

com DRC e à pessoa com DCNT, e foi dividido em quatro tópicos: caracterização 

dos profissionais de saúde entrevistados, avaliação da qualidade do cuidado básico, 

análise dos componentes principais e validação e qualidade das dimensões de 

avaliação do cuidado. 

5.2.1 Caracterização dos profissionais de saúde entrevistados 

Participaram do estudo 150 profissionais de 30 CS, 24 (16%) gerentes, 70 

(46,7%) enfermeiros e 56 (37,3%) médicos. A maioria dos profissionais entrevistados 

era da Regional Noroeste (20,5%) e o menor número da Regional Centro Sul. A 

Tabela 8 apresenta a distribuição dos entrevistados por Regionais de Saúde. 
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Tabela 8 -  Distribuição dos profissionais por Regionais de Saúde, Belo Horizonte, 
MG, 2018. (n=150). 

Regional de Saúde  
Número de 

entrevistados 
% 

 

Barreiro 18 12,0% 

Centro Sul 06 4,0% 

Leste 20 13,3% 

Nordeste 18 12,0% 

Noroeste 30 20,0% 

Norte 11 7,3% 

Oeste 18 12,0% 

Pampulha 16 10,7% 

Venda Nova 13 8,7% 

Fonte: Da autora (2018). 

 

A maioria dos entrevistados era concursada (78,7%), do sexo feminino 

(75,3%) e enfermeiro (46,7%). Os gerentes eram principalmente enfermeiros 

(54,2%), um possuía o título de mestre e um o de doutor (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Caracterização dos profissionais segundo sexo, função, formação e 
vínculo de trabalho, Belo Horizonte, MG, 2018. (n=150). 

Variáveis N % 

Sexo 
Feminino 113 75,3 

Masculino 37 24,7 

Função 

Gerente 24 16,0 

Enfermeiro 70 46,7 

Médico 56 37,3 

Formação: 
Gerentes 

Enfermeiro 13 54,2 

Médico 2 8,3 

Assistente Social 3 12,5 

TO 3 12,5 

Nutrição 1 4,2 

Odontologia 1 4,2 

Psicologia 1 4,2 

Vínculo de trabalho 

Concurso 118 78,7 

Contrato 28 18,7 

MaisMédicos 4 2,7 

Fonte: Da autora (2018). 

 

A idade média dos profissionais foi de 43,73 anos (DP=10,66 anos), o  

mais jovem tinha 29 anos e o mais velho 69 anos. O tempo médio de formação dos 

profissionais foi de 17,38 anos (DP=11,07 anos), variando de 1 a 42 anos. Já a 

media do tempo de trabalho no SUS (e serviço público de saúde) foi de 15,09 anos; 

o menor tempo relatado foi de 06 meses e o maior de 42 anos. Em média, os 
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profissionais trabalhavam na função atual há 10,29 anos, o mínimo encontrado de 

06 meses e o máximo de 35 anos. O tempo de atuação no centro de saúde 

pesquisado foi de 7,04 anos em média, com tempo máximo de 34 anos (Tabela 10). 

 

Tabela 10 - Caracterização dos profissionais dos Centros de Saúde segundo idade, 
tempo de formação, tempo de trabalho no SUS, tempo de trabalho na 
função, e tempo de trabalho na unidade, Belo Horizonte, MG, 2018. 
(n=150). 

Variáveis/ anos Média D.P. Mín. Máx. 

Idade 43,73 10,66 27,00 69,00 
Tempo de formação 17,38 11,07 1,00 42,00 
Tempo de trabalho no Sistema de Saúde Público 15,09 9,89 0,50 42,00 
Tempo de trabalho na função 10,29 6,63 0,50 35,00 
Tempo de trabalho no centro de saúde 7,04 5,98 0,50 34,00 

Fonte: Da autora (2018). 

5.2.2 Avaliação da qualidade do cuidado básico à pessoa com DCNT e DRC 

Na perspectiva da maioria dos gerentes dos centros de saúde, 

enfermeiros e médicos da ESF do município de Belo Horizonte a atenção básica 

possui uma capacidade razoável (78%) para atender o portador de doença crônica. 

No que se refere a avaliação do cuidado específico de pessoas com DRC, 61,3% 

dos profissionais de saúde consideraram que o serviço possui capacidade básica 

para essa atenção e 33,3% avaliou como razoável (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Avaliação do cuidado na perspectiva dos profissionais de saúde, Belo 
Horizonte, MG, 2018 (n=150). 

Classificação da Atenção/ Profissionais de Saúde 
DCNT DRC 

N % N % 

Capacidade limitada para a atenção às condições crônicas  0 0,0% 6 4,0% 
Capacidade básica para a atenção às condições crônicas  22 14,7% 92 61,3% 
Capacidade razoável para a atenção às condições crônicas 117 78,0% 50 33,3% 
Capacidade ótima para a atenção às condições crônicas  11 7,3% 2 1,3% 

Fonte: Da autora (2018). 

 

A avaliação da qualidade do cuidado da atenção básica à pessoa com 

DCNT obteve uma pontuação de 6,26, o que significa que possui uma  capacidade 

razoável para a atenção às condições crônicas (6 a 8). Já a avaliação da qualidade 

do cuidado básico à pessoa com DRC obteve uma pontuação mais baixa, de 4,53, 
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classificada como “capacidade básica para a atenção às condições crônicas” (3 a 5). 

A diferença entre os valores foi significativa (p=0,000) e com tamanho de efeito 

grande (TDE), demonstrando a magnitude da diferença entre os grupos (d=1,257), o 

valor total DCNT foi significativamente maior (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Avaliação do cuidado básico a portadores de DCNT e de DRC, Belo 
Horizonte, MG, 2018. 

Escore total Média D.P. I.C.-95% Valor-p¹ d de cohen 

DCNT 6,26 1,24 [6,07; 6,45] 
0,000 1,257 

DRC 4,53 1,50 [4,28; 4,77] 

Fonte: Da autora (2018). 
¹ Teste de Wilcoxon. 

5.2.2.1 Avaliação das dimensões de qualidade do cuidado  

Conforme explicitado na metodologia, as possibilidades de resposta 

indicam a implementação das ações que variam em uma escala de 0 a 11 e são 

divididas em 4 níveis (A, B, C, ou D). A pontuação mais baixa (nível D) mede as 

respostas entre 0 a 2, com baixa implementação da ação avaliada e a pontuação 

mais alta (9 a 11), nível A, indica que a ação descrita foi completamente 

implementada.  

Ao se comparar os resultados obtidos na avaliação da DCNT e da DRC 

para cada dimensão do ACIC (Tabela 13), observou-se que as médias das 

dimensões da avaliação do cuidado referentes à DCNT foram significativamente 

maiores.  

As dimensões de avaliação das DCNT apresentaram melhor pontuação 

média, equivalente ao Nível B (6 a 8), com exceção para Integração dos 

Componentes do MACC, Articulação com a comunidade, Suporte para 

Decisões Clínicas que apresentaram pontuação média no Nível C (3 a 5). Essas 

duas últimas dimensões também apresentaram diferença significativa em relação às 

demais, com média de 4,62 (IC95%:4,31-4,95) e 4,99 (IC95%: 4,72-5,24), 

respectivamente. As dimensões relacionadas ao portador de DRC apresentaram pior 

pontuação média, classificada no Nível C, com exceção para Apoio para o 

AutoCuidado e Desenho do Sistema de Prestação de Serviços que 

apresentaram média no Nível B (6 a 8) e diferença significativa em relação às 
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demais dimensões. O Suporte para Decisões Clínicas também apresentou 

diferença significativa quando comparado as outras dimensões, porém com 

pontuação média menor, média de 2,54 (IC95%: 2,28-2,80) (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Avaliação dos cuidados básicos por dimensão para DCNT e DRC, Belo 
Horizonte, 2018. 

Dimensões 
Doença Crônica Doenças Renais 

Média D.P. I.C.-95% Média D.P. I.C.-95% d cohen 

TOTAL1 

Organização Sistema 
Saúde 

6,26 
7,15 

1,24 
1,85 

[6,07; 6,45] 
[6,83; 7,44] 

4,53 
4,87 

1,50 
2,14 

[4,28;4,77 
[4,52; 5,21] 

1,257 
1,141 

Articulação com 
Comunidade 

4,62 2,10 [4,31; 4,95] 3,43 2,15 [3,07; 3,78] 0,560 

Apoio para o Autocuidado 7,82 1,51 [7,56; 8,06] 6,67 1,86 [6,37; 6,96] 0,673 
Suporte Decisões Clínicas 4,99 1,62 [4,72; 5,24] 2,54 1,62 [2,28; 2,80] 1,523 
Desenho Sistema 
Prestação de Cuidados 

7,83 1,51 [7,60; 8,07] 6,13 1,89 [5,83; 6,46] 0,990 

Sistema Informação Clínica 6,03 1,68 [5,75; 6,30] 4,49 1,85 [4,20; 4,76] 0,877 
Integração dos 
Componentes do MACC 

5,38 1,51 [5,15; 5,62] 3,59 1,79 [3,32; 3,89] 1,078 

Fonte: Da autora (2018). 
p1=0,000  (Teste de Wilcoxon). 

 

Observa-se, ainda na Tabela 13, o tamanho do efeito grande  (d >0,80) 

para todas as dimensões, demonstrando novamente a magnitude da diferença entre 

as dimensões da avaliação dos cuidados para DCNT e DRC, com exceção para 

Articulação com a Comunidade e Apoio para o AutoCuidado que apresentaram um 

tamanho de efeito médio (d entre 0,51 e 0,8). A maior diferença entre as avaliações 

foi registrada no domínio de Suporte para Decisões Clínicas (d=1,523). 

Pode-se visualizar melhor no gráfico de radar a seguir (Gráfico 1), a 

diferença entre as avaliações das dimensões do ACIC para o cuidado para DCNT e 

DRC.  
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Gráfico 1 - Avaliação por dimensão para DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Os Gráficos 2 e 3 mostram as médias dos escores e os respectivos 

intervalos de confiança (IC) para cada dimensão de avaliação da qualidade do 

cuidado em relação à DC e DRC, novamente evidenciando que os profissionais de 

saúde avaliaram como melhor o cuidado básico à pessoa com DCNT.  

 

Gráfico 2 - Comparação das dimensões de avaliação e intervalos de confiança, para 
DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

Fonte: Da autora (2018). 
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Gráfico 3 -  Boxplot das dimensões de avaliação da qualidade do cuidado básico 
para DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Ao analisar a associação de cada dimensão com a avaliação final do 

cuidado prestado aos portadores de DCNT e DRC, verificou-se que todas 

apresentaram correlação significativa (p<0,001). As dimensões “Organização do 

Sistema de Saúde” e “Integração dos Componentes do MACC” apresentaram a 

maior correlação em ambas as avaliações, indicando, possivelmente, uma maior 

influência na avaliação final da qualidade do cuidado (Tabela 14).   

 

Tabela 14 - Associação entre as dimensões e a avaliação da qualidade do cuidado 
para DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018. 

Indicadores/Dimensões 

Escore total 

DCNT 

Escore total 

DRC 

r2 r2 

Organização do Sistema de Saúde 0,74 0,83 

Articulação comunitária 0,64 0,73 

Apoio para o Autocuidado 0,64 0,66 

Suporte para Decisões Clínicas 0,71 0,74 

Desenho do Serviço de Prestação 0,67 0,82 

Sistema de Informação Clínica 0,72 0,79 

Integração dos Componentes do MACC 0,78 0,83 

Fonte: Da autora (2018). 
¹ p=0,000 (Teste de Wilcoxon), 2Correlação de Spearman. 
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A análise da relação entre as dimensões de avaliação (Tabela 15) 

mostrou, também, que todas as dimensões apresentaram correlação positiva entre 

si. 

 

Tabela 15 - Correlação (r1) entre as dimensões de avaliação da qualidade de 
cuidado ao portador de DCNT e DRC, Belo Horizonte, MG, 2018. 

Dimensões Organização Articulação Apoio Suporte Desenho SI Integração 

D
o

e
n

ç
a
s
 C

rô
n
ic

a
s
 

Organização 
do Sistema de 
Saúde 

1,00 0,38 0,52 0,43 0,45 0,42 0,45 

Articulação 
comunitária 

0,38 1,00 0,23 0,33 0,29 0,32 0,55 

Apoio 
Autocuidado 

0,52 0,23 1,00 0,37 0,57 0,40 0,35 

Suporte para 
Decisões  

0,43 0,33 0,37 1,00 0,40 0,50 0,50 

Desenho 
Sistema  

0,45 0,29 0,57 0,40 1,00 0,53 0,41 

Sistema de 
Informação (SI)  

0,42 0,32 0,40 0,50 0,53 1,00 0,62 

Integração 
Componente 

0,45 0,55 0,35 0,50 0,41 0,62 1,00 

D
o

e
n

ç
a
s
 R

e
n
a

is
 C

rô
n
ic

a
s
 

Organização 
do Sistema de 
Saúde 

1,00 0,54 0,51 0,64 0,60 0,58 0,60 

Articulação 
comunitária 

0,54 1,00 0,38 0,49 0,50 0,46 0,59 

Apoio 
Autocuidado 

0,51 0,38 1,00 0,27 0,62 0,42 0,41 

Suporte para 
Decisões  

0,64 0,49 0,27 1,00 0,51 0,62 0,71 

Desenho 
Sistema  

0,60 0,50 0,62 0,51 1,00 0,68 0,64 

Sistema de 
Informação (SI) 

0,58 0,46 0,42 0,62 0,68 1,00 0,69 

Integração 
Componente 

0,60 0,59 0,41 0,71 0,64 0,69 1,00 

Fonte: Da autora (2018). 
¹ Correlação de Spearman. 

 

Os Gráficos 4 e 5 ilustram os resultados apresentados na Tabela 15, a 

partir da Matriz de Correlação. A cor azul representa a correlação positiva, quanto 

maior a intensidade da cor e do tamanho da circunferência maior será a correlação 

entre as dimensões. Observa-se, claramente, a correlação positiva entre todas as 

dimensões de avaliação da qualidade do cuidado.  
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Gráfico 4 -  Matriz de correlação entre as dimensões de avaliação da qualidade do 
cuidado aos portadores de DCNT, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Gráfico 5 - Matriz de correlação entre as dimensões de avaliação da qualidade do 
cuidado aos portadores de DRC, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Da autora (2018). 

5.2.2.2 Avaliação dos componentes de cada dimensão da qualidade do cuidado 

Ao analisar cada componente das dimensões (Tabela 16), ou seja, cada 

questão realizada, verificou-se que os componentes 3a.3, 3b.1, 3c.6, 3d.2, 4.3, 4.5 

apresentaram diferença significativa. Esses itens se referem ao suporte psicossocial 

a pacientes e seus familiares (3a.3), disponibilidade de diretrizes baseadas em 

evidências e atividades de educação continuada/permanente (3b.1), referência e 

contra referência a especialistas e serviços de apoio e diagnóstico (3c.6), notificação 

do sistema por meio de alertas do sistema (3d.2), retroalimentação dos programas 

comunitários à Unidade de Saúde (4.3), o monitoramento para consultas e  
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avaliação do paciente e planejamento de metas (4.5) Observa-se, também, que os 

componentes notificação do sistema por meio de alertas do sistema e a 

retroalimentação dos programas comunitários à Unidade de Saúde apresentaram 

menores scores, classificadas no Nível C (3 a 5).  

 

Tabela 16 - Avaliação dos componentes de cada dimensão de avaliação da DCNT, 
Belo Horizonte, MG, 2018. 

Componentes/Dimensão Média D.P I.C.-95% Mín. Máx. 

Organização da Atenção à Saúde 

1.1 7,09 2,51 [6,70; 7,51] 1,00 11,00 
1.2 7,03 2,56 [6,62; 7,40] 0,00 11,00 
1.3 7,07 2,06 [6,74; 7,42] 2,00 11,00 
1.4 7,02 2,38 [6,66; 7,38] 0,00 11,00 
1.5 7,56 2,20 [7,19; 7,93] 0,00 11,00 
1.6 7,13 1,99 [6,82; 7,42] 0,00 11,00 

Articulação/ 
Cooperação comunitária 

2.1 4,74 2,55 [4,35; 5,11] 0,00 10,00 

2.2 4,16 2,68 [3,76; 4,56] 0,00 10,00 

2.3 4,97 2,78 [4,54; 5,41] 0,00 11,00 

Apoio para o Autocuidado 

3a.1 8,44 2,45 [8,05; 8,80] 0,00 11,00 
3a.2 8,30 1,76 [8,03; 8,56] 1,00 11,00 
3a.3 5,74 2,06 [5,41; 6,07] 1,00 11,00 
3a.4 8,80 1,85 [8,50; 9,06] 1,00 11,00 

Suporte para Decisões Clínicas 

3b.1 6,32 2,26 [5,97; 6,68] 0,00 11,00 

3b.2 4,47 2,55 [4,05; 4,87] 0,00 11,00 

3b.3 3,81 2,68 [3,40; 4,27] 0,00 11,00 

3b.4 5,34 2,31 [4,99; 5,74] 0,00 11,00 

Desenho do Sistema de Prestação 
de Cuidados 

3c.1 7,85 2,04 [7,53; 8,19] 3,00 11,00 
3c.2 7,89 2,71 [7,46; 8,33] 0,00 11,00 
3c.3 8,14 2,02 [7,81; 8,44] 1,00 11,00 
3c.4 8,42 2,26 [8,06; 8,76] 0,00 11,00 
3c.5 8,73 2,30 [8,33; 9,07] 0,00 11,00 
3c.6 5,92 2,10 [5,58; 6,25] 0,00 11,00 

Sistema de Informação Clínica 

3d.1 6,28 2,47 [5,90; 6,65] 0,00 11,00 

3d.2 4,66 2,92 [4,19; 5,10] 0,00 11,00 

3d.3 5,89 2,56 [5,49; 6,30] 0,00 11,00 

3d.4 6,43 2,53 [6,03; 6,84] 0,00 11,00 

3d.5 6,91 2,18 [6,58; 7,24] 0,00 11,00 

Integração dos Componentes do 
MACC 

4.1 5,48 2,02 [5,13; 5,80] 0,00 10,00 

4.2 5,68 2,17 [5,33; 6,03] 0,00 11,00 

4.3 2,87 2,68 [2,44; 3,31] 0,00 10,00 

4.4 5,13 2,14 [4,80; 5,45] 0,00 11,00 

4.5 7,99 2,27 [7,64; 8,32] 0,00 11,00 

4.6 5,15 2,40 [4,76; 5,51] 0,00 11,00 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Observou-se que todos os itens da Organização da Atenção à Saúde 

apresentaram avaliação classificada no Nível B, ou seja, pontuações entre 6 e 8. 
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Todas as questões referentes à Cooperação comunitária apresentaram pontuação 

média no Nível C, com pontuações entre 3 a 5. Na dimensão de Apoio para o 

Autocuidado o item 3a.4, referente ao componente sobre a realização de 

intervenções para mudança de comportamento e grupos de apoio,  apresentou 

melhor avaliação quando comparado aos demais, com pontuação média, 

aproximadamente, no Nível A (9 a 11), enquanto que os demais itens apresentaram 

pontuação média no Nível B (6 a 8). O componente 3b.1, sobre as Diretrizes 

baseadas em evidência, da dimensão Suporte para Decisões Clínicas, apresentou 

pontuação média no Nível B, com notas maiores em comparação aos demais. Os 

outros componentes, referentes ao envolvimento de especialista na atenção 

primária, a periodicidade da educação das equipes em relação às doenças crônicas, 

e a forma de repasse de informação sobre as diretrizes da doença crônica, 

apresentaram pontuação média no Nível C, com nota máxima de 05 pontos. O 

componente 3c.5 do Desenho do Sistema de Prestação de Cuidado, referente à 

organização das consultas planejadas, apresentou pontuação média no Nível A (9 a 

11). Os demais componentes apresentaram pontuação média no Nível B (6 a 8). A 

análise da avaliação da dimensão Integração dos Componentes do Modelo de 

Atenção às Condições Crônicas, revela que os componentes 4.2, Registros ou 

Sistemas de Informação e 4.5, Rotina de Monitoramento para consultas, avaliação 

do paciente e planejamento de metas, apresentaram pontuação média no Nível B (6 

a 8), enquanto que os demais apresentaram avaliação de Nível C (3 a 5).  

A análise descritiva de cada dimensão referente à DRC revela diferença 

significativa de alguns componentes, uma vez que os intervalos de confiança não se 

sobrepõem (Tabela 17). Verificou-se diferença significativa: do componente 1.2 da 

Organização do Sistema de Saúde, relativo às metas organizacionais para atenção 

às DRC; do item 3b.3 do Suporte para Decisões Clínicas, referente à Educação 

das Equipes em Atenção às DCNT; e dos itens 3c.1 e 3c.6 do Desenho do Sistema 

de Prestação de Serviço, relativos à Linha de Cuidado e à Referência e Contra 

Referência, respectivamente. Os indivíduos tiveram uma tendência a atribuir 

menores notas em comparação aos demais componentes da mesma  dimensão. Já 

o componente 4.5 da dimensão Integração dos Componentes do Modelo de 

Atenção às Condições Crônicas, também apresentou diferença significativa, 
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porém a tendência dos indivíduos foi atribuir notas maiores a esse componente do 

que os demais na mesma dimensão 

 

Tabela 17 - Avaliação dos componentes de cada dimensão de avaliação da DRC, 
Belo Horizonte, MG, 2018. 

Componentes/Dimensão Média D.P. I.C.-95% Mín. Máx. 

Organização do Sistema de Saúde 

1.1 5,04 2,72 [4,63; 5,46] 0,00 11,00 

1.2 3,82 2,87 [3,38; 4,32] 0,00 11,00 

1.3 4,78 2,46 [4,37; 5,15] 0,00 11,00 

1.4 4,73 2,40 [4,35; 5,14] 0,00 11,00 

1.5 5,31 2,54 [4,88; 5,69] 0,00 11,00 

1.6 5,53 2,30 [5,18; 5,89] 0,00 11,00 

Articulação comunitária 

2.1 3,53 2,45 [3,15; 3,92] 0,00 10,00 

2.2 2,96 2,50 [2,57; 3,38] 0,00 10,00 

2.3 3,79 2,85 [3,33; 4,26] 0,00 11,00 

Apoio para o Autocuidado 

3a.1 7,23 3,10 [6,71; 7,71] 0,00 11,00 

3a.2 7,09 2,27 [6,71; 7,44] 0,00 11,00 

3a.3 4,78 1,96 [4,47; 5,07] 0,00 10,00 

3a.4 7,59 2,50 [7,19; 7,97] 0,00 11,00 

Suporte para Decisões Clínicas 

3b.1 3,39 2,60 [2,95; 3,79] 0,00 11,00 

3b.2 2,13 1,93 [1,84; 2,45] 0,00 10,00 

3b.3 1,27 1,87 [0,99; 1,60] 0,00 9,00 

3b.4 3,35 2,15 [3,04; 3,69] 0,00 9,00 

Desenho da Linha de Cuidado 

3c.1 4,77 2,88 [4,29; 5,25] 0,00 11,00 

3c.2 6,25 2,77 [5,77; 6,66] 0,00 11,00 

3c.3 6,78 2,71 [6,36; 7,22] 0,00 11,00 

3c.4 6,65 3,03 [6,21; 7,09] 0,00 11,00 

3c.5 7,29 2,67 [6,83; 7,71] 0,00 11,00 

3c.6 5,06 1,88 [4,75; 5,36] 0,00 10,00 

Sistema de Informação Clínica 

3d.1 3,75 2,86 [3,30; 4,17] 0,00 11,00 

3d.2 3,25 2,60 [2,83; 3,67] 0,00 10,00 

3d.3 4,37 3,04 [3,87; 4,85] 0,00 11,00 

3d.4 5,53 2,70 [5,09; 5,95] 0,00 11,00 

3d.5 5,53 2,59 [5,13; 5,93] 0,00 11,00 

Integração dos Componentes do 

MACC 

4.1 3,47 2,36 [3,05; 3,85] 0,00 8,00 

4.2 4,48 2,08 [4,14; 4,81] 0,00 11,00 

4.3 1,87 2,34 [1,51; 2,25] 0,00 10,00 

4.4 2,49 2,42 [2,11; 2,87] 0,00 11,00 

4.5 5,66 2,92 [5,17; 6,15] 0,00 11,00 

4.6 3,59 2,27 [3,22; 3,96] 0,00 9,00 

Fonte: Da autora (2018). 
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Os componentes de cada dimensão que foram pior avaliados pelos 

profissionais profissionais de saúde mostram fragilidade do sistema e necessidade 

de melhoria (Tabela 17). Na dimensão Apoio para o Auto-cuidado, verificou-se que 

o componente 3a.3 que aborda o suporte psicossocial, apresentou pontuação média 

no Nível C, enquanto que os demais itens apresentaram pontuação média no Nível 

B. Os componentes 3b.2, sobre os envolvimento de nefrologistas na atenção 

primárias e 3b.3, sobre periodicidade de realização de educação das equipes em 

atenção às DRC, no Suporte para Decisões Clínicas, apresentaram pior 

pontuação média, Nível D (0 a 2), e os demais itens apresentaram pontuação média 

no Nível C. A pior avaliação na dimensão de Integração dos Componentes do 

Modelo de Atenção às Condições Crônicas foi observada nos componentes 4.3 e 

4.4, sobre a retroalimentação dos programas comunitários à unidade de saúde e 

“plano organizacional para atenção à DRC com abordagem populacional”. 

Outros componentes apresentaram melhor avaliação  dos profissionais de 

saúde, quando comparados aos demais, com médias no Nível B (6 a 8) (Tabela 17). 

Foram: componente 1.6 sobre os benefícios da estruturação e gestão do sistema 

para atenção à DRC da dimensão Organização do Sistema de Saúde, revelando 

que os profissionais consideram que a organização da atenção à saúde do DRC 

consegue promover o auto-cuidado do paciente e que há integralidade do sistema 

de saúde; os itens 3d.4 e 3d.5 do Sistema de Informação Clínica, que abordam 

sobre a disponibilidade de informação relevante sobre subgrupos de pacientes que 

requerem serviços especializados e trata sobre o estabelecimento colaborativo dos 

planos terapêuticos dos pacientes, respectivamente; e o item 4.5, sobre a rotina de 

monitoramento para consultas, avaliação do paciente e planejamento de metas, na 

dimensão de Integração dos Componentes do Modelo de Atenção às Condições 

Crônicas. 

5.2.2.3 Avaliação dos cuidados básicos pelos profissionais de saúde 

A comparação dos resultados obtidos para a avaliação do cuidado ao 

portador de DCNT em relação à função dos entrevistados, médicos, enfermeiros e 

gerentes mostra diferença significativa com valor de p=0,01 (Tabela 18). Nas 

comparações entre as funções foi encontrada diferença significativamente maior dos 
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gerentes em relação aos demais profissionais (p=0,009), que apresentaram 

melhores avaliações quando comparados aos médicos e enfermeiros. Não foi 

encontrada diferença significativa entre  avaliação do cuidado à pesso com DRC, 

entre os três profissionais.  

A comparação das dimensões de avaliação do cuidado ao portador de 

DCNT em relação a função dos indivíduos, revelou diferença significativa (p=0,001) 

do domínio Suporte para Decisões Clínicas, do Sistema de Informação Clínica 

(p=0,033), Integração dos Componentes do MACC (p=0,032) em relação a função 

dos indivíduos à DCNT (Tabela 18). Nas comparações múltiplas dessas dimensões, 

observou-se diferença significativa maior do gerente em relação aos demais 

profissionais, e os gerentes apresentaram melhores avaliações quando comparado 

às outras funções. Na avaliação do cuidado primário à pessoa com DRC verificou-se 

diferença marginalmente significativa (p=0,058) apenas do indicador de 

Organização do Sistema de Saúde em relação a função dos indivíduos.  

 

Tabela 18 - Avaliação das dimensões do ACIC, para DCNT e DC, segundo função 
dos entrevistados nos Centros de Saúde de Belo Horizonte, 2018. 

Indicadores / Função 
Gerente Enfermeiro Médico 

 
Média D.P. Média D.P. Média D.P. Valor-p1 

D
o

e
n

ç
a
s
 C

rô
n
ic

a
s
 

Total                                                  
Organização Sist. 
Saúde 

6,88 
7,80 

1,34 
1,20 

6,14 
7,09 

0,92 
1,68 

6,21 
7,02 

1,37 
2,16 

0,010 
0,317 

Articulação comunitária 5,01 2,28 4,43 1,92 4,73 2,25 0,658 

Apoio Autocuidado 8,24 1,39 7,77 1,24 7,79 1,69 0,121 

Suporte para Decisões  6,19 1,73 4,66 1,32 4,91 1,69 0,001 

Desenho do Sistema 8,17 1,51 7,91 1,13 7,68 1,68 0,312 

Informação Clínica 6,77 1,52 5,92 1,45 5,94 1,85 0,033 

Integração dos 
Componentes 

5,96 1,73 5,20 1,19 5,42 1,67 0,032 

D
o

e
n

ç
a
s
 R

e
n
a

is
 C

rô
n
ic

a
s
 Total 

Organização Sist. 
Saúde 

5,19 
5,79 

1,65 
1,56 

4,35 
4,72 

1,31 
2,09 

4,54 
4,72 

1,56 
2,33 

0,097 
0,058 

Articulação comunitária 3,97 2,21 3,22 2,03 3,49 2,28 0,362 

Apoio Autocuidado 7,12 1,82 6,69 1,81 6,56 1,84 0,306 

Suporte para Decisões  3,31 1,85 2,29 1,55 2,52 1,52 0,038 

Desenho do Sistema 6,76 2,04 6,03 1,73 6,09 1,92 0,242 

Sistema de Informação  5,16 2,08 4,19 1,65 4,64 1,90 0,154 

Integração dos 
Componentes 

4,19 2,00 3,29 1,52 3,76 1,95 0,171 

Fonte: Da autora (2018). 
1 Teste de Kruskal Wallis 
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O Gráfico 6 apresenta a diferença entre as médias de avaliação, no qual 

pode-se observar, novamente, que os gerentes avaliaram melhor os cuidados 

prestados aos portadores de DCNT do que médicos e enfermeiros. 

 

Gráfico 6 - Avaliação do cuidado básico aos portadores de DCNT e DRC em relação 
às funções dos entrevistados, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Os Gráficos de radar 7 e 8 apresentam as semelhanças entre as 

avaliações de médicos e enfermeiros das equipes de ESF e as diferenças das 

avaliações realizadas pelos gerentes dos centros de saúde, com uma melhor 

avaliação destes últimos. Pode-se observar nos gráficos que as dimensões melhor 

avaliadas para o cuidado à pessoa com DCNT foram Organização da Atenção à 

Saúde, Apoio ao Auto Cuidado e Sistema de Informação Clínica. As dimensões 

melhor avaliadas para a avaliação do cuidado à pessoa com DRC também foram a 

Organização da Atenção à Saúde e o Apoio ao Auto Cuidado, além de Desenho do 

Sistema de Prestação de Serviço. Essas avaliações foram piores do que as 

avaliações da DCNT. 
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Gráfico 7 - Avaliação das dimensões da qualidade de cuidado básico para DCNT, 
segundo função do profissional, Belo Horizonte, MG, 2018. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Gráfico 8 -  Avaliação das dimensões da qualidade de cuidado básico para DRC, 
segundo função do profissional, Belo Horizonte, MG, 2018. 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

A análise de associação entre as dimensões de avaliação e as variáveis 

de caracterização, apresentada na Tabela 19, mostra que não houve correlação 

significativa entre as dimensões de avaliação e a idade dos indivíduos, o tempo de 

formação dos entrevistados e o tempo de trabalho do SUS. Observou-se apenas 

uma correlação significativa (p=0,034) e negativa (r=-0,17) entre o indicador de 

Integração dos Componentes para avaliação da DCNT e o tempo de trabalho na 

função, uma vez que quanto maior o tempo de trabalho na função, mais baixa é a 
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avaliação da dimensão Integração dos Componentes MACC, para os cuidados aos 

portadores de DCNT.  

 

Tabela 19 - Correlação entre as dimensões de avaliação e as variáveis idade, tempo 
de formação, tempo no SUS, tempo na função e tempo de trabalho no 
Centro de Saúde, Belo Horizonte, MG, 2018. 

Indicadores / Variáveis 
Idade 

Tempo de 
formação 

Tempo no 
SUS 

Tempo na 
função  

Tempo no 
centro de 

saúde 

r¹ Valor-p r¹ Valor-p r¹ Valor-p r¹ Valor-p r¹ Valor-p 

D
o

e
n

ç
a
s
 C

rô
n

ic
a

s
 

Organização Sist. 
Saúde 

0,09 0,254 0,09 0,301 0,04 0,637 0,03 0,741 0,08 0,324 

Articulação 
comunitária 

-0,04 0,668 -0,06 0,499 -0,06 0,473 -0,13 0,122 0,01 0,945 

Apoio Autocuidado 0,05 0,567 0,06 0,486 0,02 0,804 -0,03 0,753 -0,05 0,569 

Suporte para 
Decisões  

0,08 0,331 0,09 0,293 0,09 0,256 0,00 0,996 -0,02 0,852 

Desenho do Sistema 0,11 0,171 0,10 0,209 0,09 0,274 0,06 0,476 0,00 0,964 

Sistema Informação  0,12 0,137 0,15 0,070 0,15 0,075 0,02 0,772 0,02 0,787 

Integração dos 
Componentes 

-0,02 0,844 -0,03 0,705 -0,03 0,698 -0,17 0,034 -0,11 0,170 

D
o

e
n

ç
a
s
 R

e
n

a
is

 C
rô

n
ic

a
s
 

Organização do 
Sistema de Saúde 

0,09 0,257 0,12 0,158 0,12 0,157 0,04 0,644 0,09 0,281 

Articulação 
comunitária 

0,13 0,120 0,11 0,197 0,11 0,187 -0,01 0,937 0,08 0,319 

Apoio para o 
Autocuidado 

0,05 0,506 0,05 0,534 0,01 0,923 -0,03 0,695 0,03 0,686 

Suporte para 
Decisões Clínicas 

-0,01 0,911 0,05 0,521 0,07 0,387 0,01 0,915 0,04 0,624 

Desenho do Sistema 0,00 0,960 0,05 0,538 0,04 0,638 -0,01 0,911 -0,03 0,730 

Sistema de 
Informação Clínica 

0,00 0,962 0,05 0,538 0,06 0,453 -0,02 0,817 -0,08 0,341 

Integração dos 
Componentes 

-0,05 0,508 -0,05 0,513 -0,04 0,594 -0,12 0,154 -0,05 0,568 

Fonte: Da autora (2018). 
¹ Correlação de Spearman. 

5.2.2.4 Avaliação da qualidade dos cuidados básicos nas Regionais de Saúde 

A avaliação dos cuidados básicos aos portadores de DCNT e DRC nas 

nove Regionais de Saúde de BH foi semelhante, não foi encontrada diferença 

significativa, porém observou-se que os valores obtidos nas avaliações da DCNT 

foram melhores em todas as Regionais, quando comparados às avaliações da DRC 

(Tabela 20).  
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Tabela 20 - Avaliação dos cuidados básicos aos portadores de DCNT e DRC nas 
Regionais de Saúde de Belo Horizonte, MG, 2018. 

Escores de avaliação 
DCNT DRC 

Média D.P. Valor-p1 Média D.P. Valor-p1 

Regional 

Barreiro 6,46 1,27 

0,178 

4,91 1,75 

0,231 

Centro Sul 6,92 0,62 4,83 1,09 

Leste 6,00 1,33 4,55 1,56 

Nordeste 5,94 1,04 3,68 1,17 

Noroeste 6,54 1,30 4,68 1,42 

Norte 6,39 0,80 4,76 1,04 

Oeste 6,37 1,20 4,94 1,63 

Pampulha 5,58 1,65 4,21 1,88 

Venda Nova 6,43 0,86 4,30 1,21 

Fonte: Da autora (2018). 
¹ Teste de Kruskal-Wallis. 

 

O Gráfico 9 também apresenta as médias obtidas pelas avaliações nas 

nove Regionais de Saúde, representadas por suas iniciais. Observou-se, 

novamente, uma melhor avaliação do cuidado à pessoa com DCNT em todas as 

Regionais de Saúde. 

 

Gráfico 9 - Avaliação do cuidado básico nas 09 Regionais de Saúde, Belo Horizonte, 
MG,2018. 

 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Na avaliação das dimensões da qualidade de cuidado à pessoa com 

DCNT (Tabela 21), verificou-se uma diferença significativa entre as regionais para 

Organização do Sistema de Saúde (p=0,015), Cooperação Comunitária 

(p=0,002) e Apoio para o Autocuidado (p=0,049).  
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Ao realizar as comparações múltiplas, foi encontrada diferença 

significativa (p=0,041) da dimensão Organização do Sistema de Saúde nas 

regionais do Barreiro e Nordeste, a regional Nordeste apresentou uma pior 

avaliação. Também, foi encontrada diferença significativa para a dimensão 

Cooperação Comunitária, entre as regionais Noroeste e Nordeste (p=0,041) e 

entre as regionais Noroeste e Pampulha (p=0,029), a regional Noroeste apresentou 

avaliações significativamente maiores. O Apoio para o Autocuidado também 

apresentou diferença significativa (p=0,031) entre as regionais Centro-Sul e 

Pampulha, com uma pior avaliação para a regional Pampulha. 

Na avaliação da qualidade de cuidado ao portador de DRC, verificou-se 

uma diferença significativa para a Organização do Sistema de Saúde (p=0,008). 

Após as comparações múltiplas, foi encontrada uma diferença significativa (p=0,010) 

entre as regionais Nordeste e Norte, a regional Nordeste apresentou uma avaliação 

significativamente pior (Tabela 21).  

 

Tabela 21 - Avaliação das dimensões de avaliação do cuidado ao DCNT e DRC nas 
09 Regionais de Saúde, Belo Horizonte, MG, 2018. 

(continua) 

Indicador Regional 
Doenças Crônicas Doenças Renais Crônicas 

Média D.P. Valor-p1 Média D.P. Valor-p1 

Organização do 

Sistema de Saúde 

Barreiro 7,71 2,16 

0,015 

5,45 2,80 

0,008 

Centro Sul 8,19 1,16 5,39 1,53 

Leste 7,03 1,45 4,74 2,04 

Nordeste 5,97 2,07 3,49 1,42 

Noroeste 7,26 2,00 4,92 2,22 

Norte 7,85 0,74 ‘6,06 0,94 

Oeste 7,60 1,76 5,80 2,26 

Pampulha 6,41 1,84 4,03 1,87 

Venda 

Nova 
7,12 1,64 4,56 1,98 

Articulação/ 

Cooperação 

comunitária 

Barreiro 5,76 2,35 

0,002 

4,78 2,29 

0,089 

Centro Sul 4,83 1,49 3,94 1,51 

Leste 4,57 2,23 3,37 2,48 

Nordeste 3,82 1,66 2,50 1,65 

Noroeste 5,84 2,06 3,83 2,19 

Norte 3,70 1,20 2,85 1,41 

Oeste 4,13 2,14 3,37 2,46 

Pampulha 3,69 1,88 2,88 2,14 

Venda 3,87 1,57 3,00 1,63 
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Nova 

Tabela 21 - Avaliação das dimensões de avaliação do cuidado ao DCNT e DRC nas 
09 Regionais de Saúde, Belo Horizonte, MG, 2018. 

(continuação) 

Indicador Regional 
Doenças Crônicas Doenças Renais Crônicas 

Média D.P. Valor-p1 Média D.P. Valor-p1 

Apoio para o 

Autocuidado 

Barreiro 7,61 1,78 

0,049 

6,31 2,19 

0,522 

Centro Sul 9,08 0,49 7,75 1,13 

Leste 7,40 1,76 6,86 1,94 

Nordeste 7,72 1,49 6,07 1,99 

Noroeste 8,06 1,35 6,53 1,73 

Norte 8,30 0,62 6,71 1,47 

Oeste 8,21 0,99 7,29 1,41 

Pampulha 6,83 2,18 6,23 2,63 

Venda 

Nova 
7,98 0,67 7,19 1,08 

Suporte para Decisões 

Clínicas 

Barreiro 4,97 1,60 

0,121 

3,06 1,92 

0,066 

Centro Sul 5,21 1,93 2,08 1,18 

Leste 4,24 1,43 2,41 1,94 

Nordeste 5,01 1,83 1,74 1,00 

Noroeste 5,55 1,70 3,06 1,79 

Norte 4,91 1,65 2,25 1,21 

Oeste 4,88 1,75 3,07 1,76 

Pampulha 4,55 1,18 2,38 1,34 

Venda 

Nova 
5,42 1,32 1,83 0,63 

Desenho da Linha de 

Cuidado 

Barreiro 7,69 1,34 

0,416 

6,18 1,81 

0,253 

Centro Sul 8,72 0,31 6,67 1,35 

Leste 7,68 1,68 6,68 1,84 

Nordeste 8,18 1,13 5,27 1,80 

Noroeste 7,46 1,51 5,90 1,68 

Norte 8,20 1,28 6,77 1,62 

Oeste 8,15 1,16 6,53 1,89 

Pampulha 7,48 2,43 6,00 2,82 

Venda 

Nova 
7,86 1,29 5,82 1,63 

Sistema de Informação 

Clínica 

Barreiro 5,76 1,43 

0,347 

4,47 1,76 

0,682 

Centro Sul 6,50 1,55 4,77 1,99 

Leste 5,97 1,46 4,38 1,68 

Nordeste 5,83 1,03 3,79 1,77 

Noroeste 5,78 1,84 4,55 1,69 

Norte 6,49 1,84 5,06 1,87 

Oeste 6,46 1,51 4,92 1,90 

Pampulha 5,41 2,37 4,39 2,47 

Venda 6,99 1,54 4,43 1,95 
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Nova 

 

Tabela 21 - Avaliação das dimensões de avaliação do cuidado ao DCNT e DRC nas 
09 Regionais de Saúde, Belo Horizonte, MG, 2018. 

(conclusão) 

Indicador Regional 
Doenças Crônicas Doenças Renais Crônicas 

Média D.P. Valor-p1 Média D.P. Valor-p1 

Integração dos 

Componentes 

Barreiro 5,69 1,37 

0,157 

4,10 1,72 

0,467 

Centro Sul 5,89 1,14 3,19 2,27 

Leste 5,11 1,74 3,44 1,89 

Nordeste 5,07 0,93 2,93 1,66 

Noroeste 5,83 1,77 3,99 1,66 

Norte 5,26 0,85 3,62 1,33 

Oeste 5,16 1,53 3,62 1,88 

Pampulha 4,70 1,95 3,59 2,24 

Venda 

Nova 
5,76 0,84 3,24 1,62 

Fonte: Da autora (2018). 
1 Kruskal Wallis 

5.2.2.5 Análise de componentes principais para as Regionais de Saúde e 

profissionais  

Ao realizar os cálculos de Matriz de Correlação para as dimensões de 

avaliação do cuidado à pessoa com DCNT, verificou-se que o primeiro componente 

principal (eixo x) foi capaz de explicar 55,10% da variabilidade total das variáveis, 

enquanto o segundo componente (eixo y) explicou 13,14%. Assim, a quantidade 

total da variabilidade explicada pelos dois primeiros componentes foi igual a 68,24%, 

esse valor foi considerado satisfatório (>50,00%) demonstrando, dessa forma, a 

qualidade das análises realizadas.  

Nos cálculos de Matriz de Correlação para as Dimensões de avaliação do 

cuidado à pessoa com DRC, o primeiro componente principal (eixo x) foi capaz de 

explicar 62,60% da variabilidade total das dimensões, enquanto o segundo 

componente (eixo y) explicou 11,70%, assim, a quantidade total da variabilidade 

explicada pelos dois primeiros componentes foi igual a 74,30% 

(satisfatório>50,00%).  
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As Figuras 4 e 5 ilustram a análise dos componentes principais (PCA) por 

meio do mapa perceptual, contendo as dimensões de cada instrumento. Na Figura 

4, os pontos representam as regionais e na Figura 6, representam as funções. A 

posição das regionais e das funções não apresentaram um padrão de distribuição, 

ou seja, não houve evidências visuais de comportamentos diferentes entre as 

dimensões. Os componentes principais estão na mesma direção, indicando alta 

correlação entre as dimensões e que a correlação foi positiva (se apresentaram à 

direita no eixo x).  

 

Figura 6 -  Mapa perceptual de análise dos componentes principais (PCA) por 
Regionais, Belo Horizonte, 2018. 

Fonte: Da autora (2018). 

 

Figura 7 - Mapa perceptual de análise dos componentes principais (PCA) por função 
dos entrevistados, Belo Horizonte, 2018. 

 

Fonte: Da autora (2018). 
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5.2.3 Validação das dimensões de avaliação da qualidade do cuidado  

Nas Tabelas 22 e 23 pode-se verificar as medidas de validade e 

qualidade das dimensões referentes ao ACIC para DCNT (Tabela 22) e para DRC 

(Tabela 23). Observa-se que todas as dimensões apresentaram validação 

convergente (AVE>0,40), alfa de Cronbach (A.C.) ou confiabilidade composta (C.C.) 

acima de 0,60, ou seja, todos apresentaram os níveis exigidos de confiabilidade. 

Além disso, todas as dimensões foram unidimensionais segundo o critério de Kaiser.  

 

Tabela 22 - Validação das dimensões de avaliação dos cuidados básicos à saúde, 
segundo o ACIC, para Doenças Crônicas, Belo Horizonte, MG, 2018. 

Dimensões Itens VE¹ A.C.² C.C.³ Dim.4 

Organização do Sistema de Saúde 6 0,66 0,89 0,87 1 
Articulação comunitária 3 0,63 0,69 0,76 1 
Apoio para o Autocuidado 4 0,56 0,72 0,77 1 
Suporte às Decisões Clínicas 4 0,44 0,57 0,69 1 
Desenho do Sistema Serviço 6 0,50 0,75 0,78 1 
Sistema de Informação Clínica 5 0,44 0,68 0,73 1 
Integração dos Componentes  6 0,44 0,74 0,77 1 

Fonte: Da autora (2018). 
¹Variância Média Extraída; ²Alfa de Cronbach; ³Confiabilidade Composta; 
4Dimensionalidade. 

 

Tabela 23 -  Validação das dimensões de avaliação dos cuidados básicos à saúde, 
segundo o ACIC, para Doenças Renais Crônicas, Belo Horizonte, MG, 
2018. 

Dimensões Itens AVE¹ A.C.² C.C.³ Dim.4 

Organização do Sistema de Saúde 6 0,71 0,91 0,89 1 
Cooperação comunitária 3 0,69 0,77 0,80 1 
Apoio para o Autocuidado 4 0,57 0,73 0,78 1 
Suporte às Decisões Clínicas 4 0,57 0,74 0,77 1 
Desenho do Sistema Serviço 6 0,50 0,80 0,80 1 
Sistema de Informação Clínica 5 0,45 0,69 0,74 1 
Integração dos Componentes 6 0,55 0,84 0,83 1 

Fonte: Da autora (2018). 
¹Variância Média Extraída; ²Alfa de Cronbach; ³Confiabilidade Composta; 
4Dimensionalidade. 
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6 DISCUSSÃO 

6.1 FATORES ASSOCIADOS À DOENÇA RENAL CRÔNICA AUTORREFERIDA  

Este estudo mostrou que segundo os dados do inquérito epidemiológico 

da PNS de 2013, no Brasil, a prevalência de DRC foi de 1,42%. Da mesma forma 

que em outros estudos (SESSO et al., 2016; MOURA et al., 2015), essa prevalência 

aumentou com o avanço da idade, possivelmente decorrente da atrofia renal e 

redução de 10% da córtex renal por década, o que ocorre a partir dos 30 anos de 

idade (MALLAPPALLIL et al., 2014). De fato, o envelhecimento está relacionado 

com alterações do sistema renal, além do aumento da prevalência da nefroesclerose 

com esclerose glomerular, atrofia tubular, fibrose intersticial e alterações 

ateroscleróticas (MOURA et al., 2015). 

A associação entre DRC e posse de planos de saúde pode ser explicada 

pelo fato de os planos de saúde propiciarem uma maior facilidade de acesso aos 

serviços de saúde, exames preventivos e diagnósticos médicos precoces (BRASIL, 

2008; DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016). Da mesma forma, possuir ensino superior 

completo foi identificado como fator protetor para a DRC autorreferida. A literatura 

aponta uma relação entre escolaridade, associada à renda e saúde (DAHLGREN; 

WHITEHEAD, 1991; DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016). A escolaridade pode ser 

considerada proxy de condição socioeconômica, estando relacionada às práticas de 

promoção a saúde, tais como atividade física e alimentação saudável, assim como 

maior acesso a serviços de saúde (DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016).  

A prevalência de DRC encontrada foi menor entre adultos de cor parda. 

Vários estudos já mostraram a raça como um fator de risco para DCNT, 

relacionando uma maior prevalência de doenças crônicas em negros quando 

comparados aos brancos (KARAM; TUAZON, 2013; MURPHY et al., 2016). A 

medição da TFG é estimada por equações contendo um fator de correção para 

indivíduos negros, em função de sua maior massa muscular que afeta a 

concentração sérica de creatinina. Porém, a aplicação desse fator de correção 

parece inadequada para os negros brasileiros, podendo levar a uma superestimação 

da TFG (BARRETO et al., 2015). Atualmente, discute-se que o Brasil é um país com 

grande diversidade étnica que dificulta a análise de associação de raça/cor com a 
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DRC, são necessários mais estudos para uma melhor compreensão dessa variável 

(DENIC; GLASSOCK; RULE, 2016). A literatura também aponta para o desafio de 

estabelecer uma associação da DRC com raça/cor em sociedades nas quais as 

minorias raciais sofrem os efeitos socioeconômicos, sabendo que esses fatores 

impactam no acesso à saúde e, consequentemente, acarretam o diagnóstico e o 

início do tratamento tardio (STRINGHINI et al., 2010).  

Este estudo confirma a associação entre fumantes e a maior prevalência 

de DRC, encontrada na literatura (JÚNIOR et al., 2014). Estudo realizado com o 

objetivo de avaliar a associação entre estilo de vida e filtração glomerular e 

proteinúria mostrou que o tabagismo estava associado ao aumento da albuminúria 

que, por sua vez, foi relacionado à lesão renal progressiva (LEVEY; CORESH, 

2012). 

A pressão arterial é considerada um fator de risco modificável para várias 

DCNT (MALLAPPALLIL et al., 2014). A HA está presente em 75% dos pacientes 

portadores de DRC (STEVENS; LEVIN, 2013). A relação entre HA e declínio da TFG 

tem sido amplamente estudada. Estudos sobre a importância da hipertensão na 

DRC relatam danos diversos e complexos que incluem a vasoconstrição renal, 

principalmente, da vasculatura pré-glomerular, dano microvascular, perda de 

capilares peritubulares, isquemia local, incapacidade de excretar o sal, doença renal 

hipertensiva, entre outros (YEH et al., 2010; STRINGHINI et al., 2010). 

A patogênese da hipercolesterolemia na evolução da DRC é complexa. 

Os estudos têm focado nos diversos mecanismos relacionados à hipertrigliceremia, 

aumento sérico do colesterol de muito baixa densidade (VLDL-C) e redução do 

colesterol das lipoproteínas de alta densidade (HDL-C), porém a literatura aponta 

para a necessidade de mais estudos para uma melhor compreensão dessa 

associação (FUJIBAYASHI et al., 2012). A hipercolesterolemia também é 

considerada um fator de risco de doenças cardiovasculares (FUJIBAYASHI et al., 

2012) que, por sua vez, aumentam a susceptibilidade para a ocorrência de DRC 

(STEVENS; LEVIN, 2013). 

A autopercepção de saúde está associada ao tipo de doença, às 

comorbidades, entre outros. A DRC, pelo fato de infringir à vida do indivíduo 

restrições dietéticas, de ingestão de líquido, uso de medicações, maior utilização de 
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serviços de saúde, assim como limitações das atividades de vida diária, leva a uma 

pior avaliação da saúde (KARAM; TUAZON, 2013; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

Neste estudo, o diabetes e a obesidade não se mantiveram no modelo 

final, embora existam evidências da sua associação com DRC. O diabetes está 

entre as principais causas da DRC, juntamente com a hipertensão e a obesidade e é 

a comorbidade mais presente nos pacientes em TRS (SARAN et al., 2018; SESSO 

et al., 2017; MURPHY et al., 2016; STEVENS; LEVIN, 2013; CHERCHIGLIA et al., 

2010). 

Autores discutem que não raro, indivíduos portadoras de diabetes e DRC 

apresentam pressão arterial muito alterada, com achados patológicos mais graves 

de nefroesclerose hipertensiva (KARAM; TUAZON, 2013), é indicada maior atenção 

ao controle rigoroso dos níveis pressóricos para o retardo da progressão da DRC 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Destaca-se, também, uma provável deficiência no 

diagnóstico da diabetes, pois implica em uma avaliação laboratorial.  

Ressalta-se que, apesar do aumento da prevalência da obesidade e o 

reconhecimento desta como fator de risco modificável para as doenças 

cardiovasculares, além de fator de risco para a DRC, a associação de 

sobrepeso/obesidade e DRC ainda não é bem conhecida (MALTA et al., 2017).  A 

literatura aponta que a obesidade pode gerar resistência à insulina, intolerância à 

glicose, hiperlipidemia, aterosclerose e hipertensão e que, por sua vez, a resistência 

à insulina reduz a atividade da lipase lipoproteica, que pode estar implicada na 

fisiopatologia da dislipidemia na DRC (YEH et al., 2010), o que dificulta analisar essa 

variável isoladamente.  

Estudo sobre o efeito do consumo de álcool na evolução da DRC também 

apresentou resultados diversos. Em análise sobre fatores associados à DRC em 

adultos atendidos na ESF discutiu-se que, apesar do consumo leve ou moderado de 

álcool possuir efeito benéfico na TFG, o consumo elevado dessa substância pode 

levar a um maior risco para o desenvolvimento de albuminúria (PEREIRA et al., 

2016). Estudo sobre a nefroesclerose também aponta para a associação do 

consumo elevado do álcool e o desenvolvimento da albuminúria com piora da função 

renal (MEYRIER, 2015). 
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6.2 AVALIAÇÃO DO CUIDADO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA  

A primeira parte deste estudo mostrou para a importância da promoção 

da saúde e das intervenções preventivas que podem ser realizadas com o 

acompanhamento dos pacientes que apresentam os fatores de risco identificados 

ainda na atenção primária (GLASSOCK; WINEARLS, 2008). Para complementar, a 

“Avaliação da Atenção Primária ao portador de DRC”, proposta como segundo 

objetivo, aponta para a importância de avaliar a atenção à saúde aos portadores de 

DCNT e, mais especificamente, aos indivíduos com DRC atendidos ainda na APS. 

Neste estudo, o cuidado aos portadores de DCNT foi melhor avaliado, quando 

comparado à DRC.  

A literatura aponta lacunas do cuidado básico às pessoas com DCNT  

SCHIMIDT et al., 2011) levando à piora clínica e encaminhamento tardio ao 

especialista. Esse cenário é ainda mais complexo quando se trata de um portador de 

DRC. Sabe-se que falta de acompanhamento dos grupos de risco para DRC, as 

falhas no diagnóstico precoce de lesão renal e no tratamento da doença em suas 

fases iniciais, acarretam um encaminhamento tardio ao nefrologista (BASTOS; 

BREGMAN; KIRZTAJN, 2010; PENA et al., 2012). Apesar disso, esses problemas 

ainda ocorrem na atenção primária, como os resultados deste estudo mostraram. 

A avaliação dos profissionais de saúde a respeito dos entraves para a 

atenção ao portador de DRC na APS revela que 80% dos portadores de DRC 

terminal, em BH, chegam às unidades de TRS por indicação dos serviços de 

urgência e emergência. Há uma dificuldade em identificar os fatores de risco para a 

doença, diagnosticar precocemente e tratar os portadores de DRC. Esses resultados 

levaram a indicação da necessidade de um maior investimento na qualificação dos 

profissionais e melhoria dos serviços prestados nos centros de saúde (MACHADO, 

CHERCHIGLIA, ACÚRCIO, 2011). Nesse aspecto, o “Suporte para as decisões 

clínicas” referindo à disponibilidade das diretrizes baseadas em evidência, o 

envolvimento de especialistas na APS e a periodicidade dos treinamentos e 

capacitações oferecidas aos profissionais, assim como a “Articulação com a 

comunidade”, correspondendo ao envolvimento da família e comunidade com as 

ações realizadas pelas eESF e no CS, atingiram os menores escores em ambas 

avaliações, DCNT e DRC.  
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O enfoque familiar e a orientação comunitária fazem parte de um dos 

atributos da ESF, porém receberam as piores avaliações em vários estudos (REIS et 

al., 2013; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015; IBAÑEZ et al., 2006). A revisão 

sistemática realizada sobre programas mundiais com base na intervenção 

comunitária para promoção e prevenção primária em saúde, reforçou a importância 

da participação ativa de líderes e organizações comunitárias no enfrentamento das 

DCNT. O estudo discorre sobre programas de intervenção em diferentes países 

desde o início da década de 70 buscando reduzir a morbimortalidade das DCNT, tais 

como o North Karelia, na Finlândia, que obteve uma diminuição de 57% na taxa de 

mortalidade por doenças cardiovasculares em homens de 35 a 64 anos de idade e 

atribui esse impacto positivo, principalmente à participação ativa de vários setores 

da comunidade (SILVA; COTTA; ROSA, 2013). A literatura discute sobre a 

importância de espaços para a participação social, seja nos Conselhos e 

Conferências de Saúde, como também, na rotina diária de trabalho das eESF (REIS 

et al., 2013; TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015; IBAÑEZ et al., 2006; SILVA; 

COTTA; ROSA, 2013).  

Em relação à dimensão “Suporte para as decisões clínicas” foi observada 

uma maior diferença na avaliação do cuidado aos portadores de DCNT, quando 

comparado à DRC. A qualificação dos profissionais na APS tem sido discutida como 

algo de grande importância e o manejo das doenças crônicas só pode ser 

assegurado com o acesso da equipe às diretrizes e protocolos e com a interação 

com os especialistas (MOYSÉS; SILVEIRA FILHO; MOYSÉS, 2012). A maioria dos 

médicos e enfermeiros entrevistados neste estudo relatou que a interação com os 

especialistas se dava apenas na referência e contrarreferência, por meio de  guias 

de encaminhamento e o relato verbal do próprio usuário após consulta, não 

ocorrendo discussões clínicas ou de compartilhamento de informações que seriam 

fundamentais para a integralidade do cuidado. Autores discutem que o contato entre 

profissionais da APS e especialistas possibilita a troca de informações e contribui 

para a coordenação do cuidado (TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Estudo de 

avaliação da integração da APS na Rede de Atenção mostrou que apesar de 

existirem profissionais que atuavam como referência, não ocorriam discussões 

clínicas efetivas, adaptações dos protocolos à realidade local, ou mesmo projetos 
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terapêuticos compartilhados para atenção aos usuários (VIEIRA; GAZZINELLI, 

2017).  

Estudo que aborda o perfil e desfecho clínico de pacientes em lista de 

espera para o transplante renal em Belo Horizonte (BH), apontou a escassez de 

medidas de promoção de saúde e prevenção de DCNT e, especificamente, da DRC, 

reforçando a necessidade de maior capacitação e treinamento dos profissionais de 

saúde (MACHADO; CHERCHIGLIA; ACÚRCIO, 2011). A formação de profissionais 

especialistas em APS e a educação permanente são discutidas como desafios para 

o fortalecimento da APS ao portador de DCNT (CHUEIRI et al., 2014). A qualificação 

dos profissionais de saúde é considerada um eixo estratégico para o fortalecimento 

da APS, aumento da sua resolutividade e para a gestão do cuidado (ALMEIDA; 

FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; LEÃO; CALDEIRA, 2011).  

A gestão do cuidado busca assegurar um cuidado integral à saúde, 

entendendo que a APS precisa ser fortalecida em seu papel de coordenação do 

cuidado (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; MALTA; NETO; JÚNIOR, 2011). 

O cuidado integral também é avaliado nas dimensões “Apoio para o autocuidado” e 

o “Desenho do sistema de prestação de serviços”. Essas receberam melhores 

avaliações em comparação com as outras dimensões do instrumento. Esses 

resultados apontaram para uma percepção positiva das eESF sobre o seu 

desempenho. Outros estudos também encontraram resultados similares, com uma 

percepção positiva sobre as ações realizadas pelas equipes (REIS et al., 2013; 

ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011)  

O “Apoio para o autocuidado” refere à atuação do Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família (NASF), do suporte psicossocial e de grupos de apoio aos 

usuários. A criação do NASF teve como objetivo aumentar a resolutividade e 

melhorar a qualidade do cuidado (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011). Esse 

cuidado exige das equipes da APS a capacidade de apoiar as pessoas nas 

mudanças de hábitos e no enfrentamento individual e familiar da doença (CHUEIRI 

et al., 2014). Compreende-se que as DCNT possuem aspecto multifatorial, com 

necessidade de acompanhamento multiprofissional da pessoa portadora dessas 

doenças. Nessa perspectiva, o Ministério da Saúde brasileiro definiu que o manejo 

clínico da DRC também deve ser realizado, preferencialmente, por equipe 

multiprofissional na APS. Esse cuidado, dependendo do estágio de evolução da 
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doença, deve contar com o apoio de tecnologias próprias de cada nível, existentes 

na Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas (RASPDC), garantindo a 

integralidade do cuidado (BRASIL, 2014). A RASPDC faz parte do Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no 

Brasil 2011-2022 e um dos seus eixos se refere ao cuidado integral (MALTA, NETO, 

JÚNIOR, 2011).  

A dimensão “Desenho do sistema de prestação de serviços” corresponde 

ao desenho da linha de cuidado, liderança das equipes, agendamento e 

monitoramento do usuário. Neste estudo foi observado o empenho para o alcance 

de metas relacionadas à atenção à gestante, criança e idosos, à prevenção e 

cuidado da hipertensão e da diabetes, com foco restrito para outras comorbidades 

crônicas da população, foi apontada a ausência de metas e estratégias de atenção 

ao portador de DRC e de vigilância dos fatores de risco para o desenvolvimento da 

doença. Durante as entrevistas, os profissionais das eESF relataram muitas 

dificuldades no atendimento das DCNT, em função da alta demanda do atendimento 

à população. Estudos têm mostrado a existência de entraves na linha de cuidado 

relacionados ao número insuficiente de profissionais, perfil inadequado para o 

trabalho na APS e condições precárias de trabalho, assim como o uso incipiente de 

ferramentas de gestão aplicadas ao cuidado das doenças crônicas (ALLEN et al., 

2011; PAULA et al., 2016). As equipes de APS devem realizar o controle dos fatores 

de risco modificáveis de progressão das DCNT e, consequentemente, também os da 

DRC. Os indivíduos que apresentam os fatores de risco para DRC, devem ser 

acompanhados visando ao diagnóstico precoce da perda de função renal (BRASIL, 

2006). Porém, conforme discutido anteriormente, a literatura aponta para o 

desconhecimento dos profissionais da APS sobre os critérios de diagnóstico da 

DRC, a dificuldade de encaminhamento para o nefrologista e o manejo inadequado 

do portador de DRC (ALLEN et al., 2011; PAULA et al., 2016).  

Nesse sentido, é importante ressaltar que os gestores também precisam 

compreender as necessidades de saúde da comunidade, os fatores de risco a que a 

população está exposta e avaliar a qualidade do cuidado prestado pelas eESF, 

buscando uma melhor estruturação do CS e maior qualificação dos profissionais 

(TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015). Um achado importante neste estudo foi a 

melhor avaliação dos gestores, aqui denominados de gerentes dos CS, sobre o 
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cuidado prestado na APS aos portadores de DCNT e de DRC, quando comparado 

aos resultados obtidos com os outros profissionais. Em uma pesquisa de avaliação 

da atenção básica utilizando o Primary Care Assessment Tool (PCATool), no 

município de Piracicaba, foi verificada uma diferença na percepção dos gestores e 

dos profissionais de saúde, com melhor avaliação dos primeiros que apontaram, 

apenas, a necessidade de maior treinamento para as equipes. Os profissionais de 

saúde das unidades apresentaram maior capacidade crítica relativas à organização, 

infraestrutura e desempenho do serviço oferecido do que os gerentes (CESAR et al., 

2014). Outro estudo sobre avaliação do acesso e da utilização dos serviços de 

saúde na ESF comparou a percepção entre gestores, profissionais e usuários em 

São Luís, e mostrou avaliações superiores para os gestores, com diferença 

significativa entre as três categorias (REIS et al., 2013). Essas avaliações superiores 

do gestor/gerente podem ser decorrentes da uma visão geral e sistêmica que 

possuem, buscando garantir a linha de cuidado aos usuários e acreditam que as 

ferramentas para a qualidade do cuidado estão disponíveis na APS, assim, realizam 

melhor avaliação quando comparado à eESF. 

A literatura discute que a gestão do cuidado é composta por um tripé, com 

os componentes sistêmico, organizacional e profissional (SANTOS, GIOVANELLA, 

2016). O componente profissional se baseia no processo de trabalho e nas relações 

com o usuário. O componente organizacional se refere às práticas institucionais, tais 

como as relações inter profissionais e as ferramentas necessárias para a realização 

do trabalho. O componente sistêmico corresponde aos outros componentes e à 

modelagem da rede de atenção com a APS como porta de entrada e coordenadora 

do cuidado. 

A APS se localiza na fase inicial da linha de cuidado, antecedendo e 

definindo uma série de outros cuidados que deverão ser ofertados por outros níveis 

de atenção mais complexos. Porém, os resultados corroboraram a literatura, que 

mostram  a fragmentação da rede, com equipes comprometidas com metas 

impostas, porém ainda limitadas do ponto de vista sistêmico (SILVA; COTTA; ROSA, 

2013). Verificou-se que a assistência do portador de DRC na APS ainda é pouco 

resolutiva e apresenta lacunas, com fragmentação do cuidado e comprometimento 

da integralidade (PENA et al., 2012; ALLEN et al., 2011; PAULA et al., 2016; 

BASTOS; KIRSZTJAN, 2011; VEST et al., 2015). 
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Este estudo possui vantagens e limitações. Algumas limitações 

apontadas, inicialmente, no primeiro eixo, estão relacionadas com a morbidade 

autorreferida, que pode subestimar a prevalência de DRC. A avaliação do estado 

atual de saúde pelos indivíduos com DRC pode ter sido influenciada pelo fato de já 

ter havido uma mudança de comportamento decorrente da restrição do tabaco e do 

consumo de sal. Assim, diversos fatores identificados neste estudo podem ter sua 

relação, como fator de risco e proteção, alterados após o diagnóstico formal da 

doença ou o início da TRS. Outra limitação apontada se deve ao fato de a avaliação 

ter sido realizada em um único município, circunscrita a equipes da zona urbana. 

Também, a APS foi avaliada apenas na visão dos profissionais, não incorporando a 

avaliação técnica dos serviços ofertados. Sabe-se que a avaliação da qualidade do 

cuidado é um processo complexo que deve ser realizada por diferentes perspectivas 

e aspectos da atenção à saúde. Ainda, aponta-se o delineamento transversal do 

desenho de estudo, pois não é possível estabelecer a cronologia dos eventos, assim 

as associações aqui encontradas podem não permitem determinar causalidade.  

Entre as vantagens observa-se o uso de um questionário validado e 

utilizado em todo o mundo, específico para a temática de doenças crônicas, que 

contempla vários aspectos da atenção à saúde. A opção por constituir duas 

avaliações em um mesmo momento de entrevista, DCNT e DRC, permitiu um visão 

mais ampliada da avaliação proposta. Além disso, a consistência das respostas 

aferida pelo índice de alpha de Cronbach que garantiu a validade da pesquisa e a 

abordagem metodológica com entrevistas a grupos de profissionais distintos foram 

outras das vantagens do estudo. Reforça-se que a temática abordada é universal, 

porém apresenta literatura escassa com muitas lacunas  de conhecimento. 
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7 CONCLUSÃO 

Os profissionais da APS são responsáveis pelo primeiro contato com 

pesssoas com DRC, porém, neste estudo, relataram que a qualidade desse 

atendimento ainda é deficitário. Os gestores dos CS, os médicos e os enfermeiros 

das eESF apontaram para a necessidade de melhorias na atenção à pessoa com 

DRC em áreas, tais como, a organização do sistema de saúde, o sistema de 

contrrreferência, no suporte para as decisões clínicas, entre outras. Foi enfatizada a 

importância de treinamentos e capacitações sobre a doença renal. Um dos desafios 

levantados foi o rastreamento da DRC na população que apresenta os riscos 

associados à doença. 

O conhecimento da prevalência da DRC, a identificação precoce de 

fatores relacionados à DRC e a sensibilização e capacitação dos profissionais da 

Atenção Primária para a adoção apropriada de condutas terapêuticas contribuem na 

prevenção e no melhor controle da doença, com consequente melhor qualidade de 

vida e redução na morbimortalidade dos portadores da DRC. A DRC é uma doença 

assintomática até evoluir para seu estágio avançado, é frequentemente detectada 

tardiamente, o que compromete seu controle e tratamento. O conhecimento da 

prevalência da DRC no Brasil e os fatores de risco e proteção são essenciais para o 

estabelecimento de medidas de prevenção e tratamento da doença, assim como 

subsidiar políticas públicas de saúde.   

Os resultados deste estudo podem trazer contribuições para os serviços 

avaliados e para as políticas públicas de atenção ao portador de DRC. 

Por fim, é importante destacar aplicabilidade prática do instrumento, 

ACIC,  como ferramenta para sistematização da avaliação do cuidado às pessoas 

com doenças crônicas e a necessidade de ampliar essa discussão. 
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO PARA LEVANTAMENTO DE INFORMAÇÕES 

COM OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

AVALIAÇÃO DA REDE DE ATENÇÃO AO PORTADOR DE DOENÇA RENAL CRÔNICA, BELO 

HORIZONTE, MINAS GERAIS. 

 

IDENTIFICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

 ID do profissional de saúde entrevistado :  

 

DADOS DA UNIDADE  

 

1. Regional :_________________________________________________ 

 

2.  Unidade pesquisada: _______________________________________ 

 

3. Tamanho da população adscrita total do CS: _____________________ 

4. Tamanho da população adscrita sob a responsabilidade de sua equipe :_____ 

5. Classificação de Risco da equipe: ___________________________________ 

6. Número de portadores renais identificados (total):________________________ 

7. Pré-dialítico (estágio 1 a 3) _________________________________________ 

8. Acompanhado pela URS (4 e 5) _____________________________________ 

9. Dialítico: ________________________________________________________ 

 

IDENTIFICAÇÃO DO ENTREVISTADO 

 

10. Nome do entrevistado: _______________________________________ 

11. Sexo   ( ) 1- Feminino    ( ) 2- Masculino 

 

12. Data de Nascimento: ________________ 

13. Função: (   ) 1.Gestor:formação________   ( ) 2.Enfermeiro   ( ) 3.Médico 

14. Tempo de formação : _____________________ 

15. Tempo de trabalho no SUS :________________ 

16. Tempo de trabalho nessa função: ___________ 

17. Tempo de trabalho nesse Centro de Saúde:_____________ 

18.  (  ) 1.Concurso   (   ) 2.Contrato   (   ) 3.“Mais Médicos” 

 

      Outras informações: Especialização.... 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado AVALIAÇÃO 

DA REDE DE ATENÇÃO AO PORTADOR DE DOENÇA RENAL CRÔNICA, da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  

QUAIS OS OBJETIVO DA PESQUISA? 

A pesquisa tem como objetivo principal Avaliar a Rede de Atenção à Saúde para a 

assistência ao portador de Doença Renal Crônica, no município de Belo Horizonte, Minas 

Gerais. 

QUAIS PROCEDIMENTOS SERÃO UTILIZADOS NESSA PESQUISA? 

Será realizada entrevista com aplicação de um questionário com questões sobre a 

realização das intervenções necessárias para prevenção e cuidado da doença renal crônica 

e sobre a organização da atenção à saúde, o desenho do sistema de prestação de serviços, 

o autocuidado apoiado, o suporte às decisões, o sistema de informação clínica, os recursos 

da comunidade e a integração aos componentes do Modelo de Atenção ao Cuidado 

Crônico. 

Os entrevistados serão estimulados a responder as questões que lhe forem feitas, mas 

terão liberdade para deixar de responder aquelas questões que não desejar. A entrevista 

durará, em média, 20 minutos. Os convidados a participar da pesquisa têm liberdade de 

recusa e de desistência em qualquer momento da pesquisa. 

COMO AS INFORMAÇÕES SERÃO MANTIDAS EM SIGILO? 

A aplicação do questionário será utilizada para cada participante, individualmente, somente 

na presença do entrevistador. A entrevista é absolutamente voluntária. Todas as 

informações que o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas na entrevista serão 

utilizadas somente para esta pesquisa. Suas respostas ficarão em segredo e o seu nome 

não aparecerá em lugar nenhum dos questionários nem quando os resultados forem 

apresentados. Todos os dados ficarão arquivados com o pesquisador responsável pelo 

período de 05 anos e após esse tempo serão destruídos. Os resultados da pesquisa 

também poderão ser utilizados para apresentação e/ou publicação de trabalhos científicos. 

QUAIS OS DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS DESSA PESQUISA? 

O(s) procedimento(s) utilizado(s) na entrevista poderá(ão) trazer algum desconforto. O tipo 

de procedimento apresenta um risco mínimo que será reduzido pela(o) entrevistador de 

forma a não ser invasivo ou persistente em sua abordagem. O participante não terá nenhum 

tipo de despesa para participar da pesquisa e não receberá remuneração por sua 

participação. O participante, também, poderá contestar junto aos órgãos competentes, 

indenização, que será concedida, por determinação legal, caso seja comprovado a 

ocorrência de eventuais danos decorrentes da participação na pesquisa. 
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Os benefícios esperados com o estudo são no sentido de verificar toda estrutura associada 

ao portador de doença renal crônica. 

DÚVIDAS – PESQUISA RESPONSÁVEL 

Os termos seguirão em duas vias com espaço destinado para rubricas e o Comitê de Ética 

em Pesquisa (COEP/CEP) poderá ser contatado em caso de dúvidas éticas. Qualquer 

dúvida, também, poderá ser tirada no momento da entrevista. Uma via de termo de 

consentimento será entregue para o entrevistado. Caso a dúvida persista ou o entrevistado 

demande confirmação sobre a seriedade do estudo e de suas intenções, os contatos são 

fornecidos abaixo. 

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste 

termo de consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me 

deu a oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 

 

 

Nome completo do participante                                                                             

Data 

 

 

Assinatura do participante 

 

 

Assinatura do pesquisador responsável                                                                                           

Data 

Se você tiver dúvidas sobre a pesquisa, entrar em contato com: 

Pesquisadoras Responsáveis: Dra. Andréa Gazzinelli e Déborah Carvalho Malta 

Endereço de contato: Av.Alfredo Balena 190, Departamento de Enfermagem Materno Infantil 

e Saúde Pública, Escola de Enfermagem/UFMG, Santa Efigênia, CEP: 30.130-100, Belo 

Horizonte, MG. E-mail: lilian.uea@gmail.com, andreag@ufmg.br  Tel: (31) 3409 9860. 

Atendimento de 8:00 horas às 17:00 horas. 

 

Se você tiver dúvidas sobre ética da pesquisa, entrar em contato com: 

Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte:  

Rua Frederico Bracher Júnior, 103/3º andar/sala 302 - Padre Eustáquio - Belo Horizonte - 

MG. CEP: 30.720-000 Telefone: 3277- 5309. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG: 

Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Campus 

Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 

34094592. Horário de Atendimento ao público: de 9:00 horas às 11:00 horas e de 14:00 

horas às 16:00 horas. 

 

 

mailto:lilian.uea@gmail.com
mailto:andreag@ufmg.br
mailto:coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO A - ACIC 

Questionário de Avaliação da Atenção às Doenças Crônicas (ACIC – versão 

3.5)  

Instruções para o preenchimento  

Este questionário está desenhado para apoiar os sistemas (organizações, serviços) ao seu auto-

conhecimento e para desenvolver-se no manejo de doenças crônicas. Os resultados podem ser 

usados para identificar debilidades e áreas para melhoria. O questionário deve ser preenchido, 

preferentemente, por um grupo de profissionais de um mesmo local.  

1- Responda cada questão desde a perspectiva de um local (sistema, organização, unidade de 

saúde, serviço, etc) que ofereça atenção às doenças crônicas.  

Indique o nome e tipo de local em análise _______________________________________________  

2- Responda cada questão explicitando como sua organização está atuando referente a uma doença 

ou condição.  Especifique a doença ou condição: _________________________________________  

3- Descreva brevemente o processo utilizado para preencher o questionário (p. ex., preenchido por 

consenso em reunião presencial; preenchido por um líder em consulta com outros membros da 

equipe; preenchido por cada membro da equipe em separado e feito uma média das respostas).  

Descrição:_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________  

4-  Cada linha desse questionário apresenta aspectos fundamentais da atenção às doenças crônicas. 

Cada aspecto é dividido em níveis e em valores que demonstram os vários estágios na melhoria da 

atenção às doenças crônicas. Os estágios são representados pelos níveis D, C, B ou A e os valores 

de 0 a 11. O valor mais alto em cada quadro indica que a ação descrita foi completamente 

implementada e o menor que está iniciando a implementação.  Para cada linha, identifique o nível e 

então, dentro desse nível, circule o valor que melhor descreve o estágio de atenção que existe 

atualmente no local e na condição escolhida. Caso exista divergência no grupo, discutam até chegar 

a um consenso. Apenas um valor pode ser preenchido por linha.   

5-  Some o total dos valores de cada seção e calcule a pontuação média correspondente. Preencha 

os campos no final de cada seção com os valores obtidos. Então, na última folha preencha os 

campos com os valores obtidos de cada seção. Some todas as pontuações e complete a pontuação 

média para o programa como um todo.   

Copyright 2000 MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative  
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ANEXO C - CARTA DE ACEITE DA REVISTA 

 

 

 

REVISTA BRASILEIRA DE EPIDEMIOLOGIA 
BRAZILIAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY 
 
Ref.: 5284-19 
 
 

São Paulo, 08 de março de 2019. 
  

Ilmo. Srª. 

Lilian Kelen de Aguiar 

Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais 

Escola Superior de Saúde/ESA, Universidade do Estado do Amazonas 

 

 
Ref.: RBEPID-2018-0396 

 
 
Prezada colaboradora, 

 

Vimos comunicar a V.Sa. o resultado da apreciação do trabalho de sua autoria, intitulado 

"Fatores Associados à Doença Renal Crônica: Inquérito Epidemiológico da Pesquisa 

Nacional de Saúde”. 

 

A Editoria Científica aprovou o trabalho, após reformulação: 

“A Editoria da RBE considerou os argumentos apresentados pelos autores do manuscrito e 

realizou a análise da nova versão submetida. Como resultado, considerou-a adequada e aprovou a 

versão final para publicação na RBE”. 

 

Agradecendo a valiosa atenção e colaboração, despedimo-nos. 

 

Atenciosamente, 

 

Editoria Científica 


