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RESUMO 

Introdução: O incremento das condições crônicas, geram repercussões econômicas e 

sanitárias no sistema de saúde, além de gerar novas demandas e necessidades de 

resposta pelos serviços de saúde, principalmente da Atenção Primaria à Saúde. Na 

busca de um cuidado diferenciado, foi construído o Chronic Care Model (CCM), 

posteriormente adaptado para o contexto brasileiro, criando o Modelo de Atenção às 

Condições Crônicas (MACC). A partir deste modelo, foi delineado o Assessment of 

Chronic Illness Care (ACIC), com o objetivo de auxiliar na avaliação da organização da 

Atenção Primaria, partindo do contexto dos profissionais das equipes de Saúde da 

Família. Com o propósito de identificar áreas com maior fragilidade na atenção, para 

assim, qualificar e avaliar a qualidade do cuidado destas doenças. Objetivo: Avaliara 

capacidade institucional para o cuidado à pessoa idosa com DM e/ou HA na perspectiva 

dos profissionais das equipes de Saúde da Família, fundamentado no MACC. Método: 

estudo transversal, descritivo. A amostra está composta por 193 profissionais de 35 

equipes da Estratégia da Saúde da Família das Unidades Básicas de Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brasil. A coleta de dados foi realizada por médio de entrevista com a 

aplicação do instrumento Assessment of Chronic Illness Care (ACIC), adaptado ao 

português e fundamentado no Chronic Care Model (CCM),que avalia a Capacidade 

Institucional para a atenção às condições crônicas. A coleta se deuentre o mês de outubro 

e dezembro de 2019.  Os dados quantitativos foram analisados por meio de técnicas 

descritivas e comparações múltiplas com o teste ANOVA, além foi testada a 

homogeneidade das variâncias com o teste Levene e, finalmente foi utilizado o teste T3 

de Dunnett para comparações múltiplas das variâncias.Considerou-se como significância 

estatística p<0,05. Resultados: O escore obtido na avaliação da capacidade institucional 

mostrou razoável capacidade para a atenção às condições crônicas 6,49. As dimensões 

com escores mais altos foram o Desenho do Sistema de Prestação de Serviços como 

uma média de 7,52 e o Autocuidado Apoiado com 7,08; com menores médias foram 

avaliadas as dimensões do Suporte à Decisão 5,81 e a Integração dos Componentes do 

Modelo de Atenção às Condições Crônicas com 5,78. Considerações finais: Os 

serviços da APS da regional foram avaliados com uma capacidade razoável para atenção 

às condições crônicas. Recomenda-se a utilização do instrumento na Atenção primaria, 



 
 

como ferramenta para a implementação de ações e intervenções efetivas, focadas na 

melhoria da qualidade da assistência do cuidado das condições crônicas nos princípios 

do MACC. 

Palavras-chave: Envelhecimento; Saúde do Idoso; Avaliação de Processos e 

Resultados (Cuidados de Saúde); Estratégia Saúde da Família; Atenção Primária à 

Saúde; condições crônicas; Enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: The increase in chronic conditions generates economic and sanitary 

repercussions in the health system, in addition to generating new demands and needs for 

response by health services, mainly in Primary Health Care. In the search for differentiated 

care, the Chronic was built Care Model (CCM), later adapted to the Brazilian context, 

creating the Model for Attention to Chronic Conditions (MACC). Based on this model, the 

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) was designed, with the objective of assisting 

in the evaluation of the organization of Primary Care, starting from the context of the 

professionals of the Family Health teams. In order to identify areas with greater fragility in 

care, to qualify and assess the quality of care for these diseases. Objective: To evaluate 

the institutional capacity to care for the elderly with DM and / or AH from the perspective 

of the professionals of the Family Health teams, based on the MACC. Method: cross-

sectional, descriptive study. The sample is composed of 193 professionals from 35 teams 

of the Family Health Strategy of the Basic Units of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. 

Data collection was carried out by means of an interview with the application of the 

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) instrument, adapted to Portuguese and based 

on the Chronic Care Model (CCM), which assesses the Institutional Capacity for attention 

to chronic conditions. The collection took place between October and December 2019. 

Quantitative data were analyzed using descriptive techniques and multiple comparisons 

with the ANOVA test, in addition to testing the homogeneity of variances with the Levene 

test and, finally, the test was used Dunnett's T3 for multiple comparisons of variances. P 

<0.05 was considered as statistically significant. Results: The score obtained in the 

assessment of institutional capacity, showed a reasonable capacity for attention to chronic 

conditions 6,49. The dimensions with the highest scores were the Design of the Service 

Delivery System as an average of 7.52 and Supported Self-Care with 7.08; with lower 

averages, the dimensions of Decision Support 5.81 and the Integration of the Components 

of the Model of Attention to Chronic Conditions were evaluated with 5.78. Final 

considerations: PHC services in the region were evaluated with reasonable capacity to 

care for chronic conditions. It is recommended to use the instrument in Primary Care, as 

a tool for the implementation of effective actions and interventions, focused on improving 

the quality of care for the care of chronic conditions in the MACC principles. 



 
 

Keywords: Aging; Health of the Elderly; Evaluation of Processes and Results (Health 

Care); Family Health Strategy; Primary Health Care; chronic conditions; Nursing. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 Este trabalho compõe uma agenda de pesquisas realizadas pelo Núcleo de 

Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais relacionada à temática da 

qualidade da assistência à pessoa idosa em condições crônicas de saúde.   

O Projeto denominado Estudo Envelhecimento e Doença Renal Crônica (en-

DoRen) iniciou em 2014 com desenvolvimento da pesquisa intitulada: Prevalência, 

fatores associados, consciência e prognóstico da doença renal crônica em idosos: estudo 

transversal de base populacional constituída de duas etapas. A primeira delas 

caracterizada como um estudo epidemiológico de base populacional, em âmbito regional. 

Esta etapa teve como objetivo estimar a prevalência de doença renal crônica (DRC) não 

dialítica em pessoas idades com idade igual ou superior a 60 anos, que residiam no 

distrito sanitário Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os achados da pesquisa 

demostraram a necessidade de que os pacientes manifestarem evidências clinicas de 

sinais e sintomas da doença para que procurem atendimento médico, e assim, alcançar 

o diagnóstico precoce pelos profissionais de saúde (SILVA, 2017). 

Nesse contexto, evidenciou-se a necessidade de dar continuidade ao estudo, e foi 

proposta uma segunda etapa, com o objetivo de avaliar a qualidade do cuidado prestado 

à pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial, por tratar-se da 

subpopulação de maior risco para desenvolvimento de DRC (SILVA, 2018). 

Esta última etapa do estudo permitiu identificar possíveis lacunas na assistência 

do cuidado às pessoas idosas com DCNT na Atenção Primaria na perspectiva dos 

usuários. Como consequência destes achados, foi proposto o desenvolvimento dessa 

pesquisana busca de encontrar respostas aos novos desafios referente ao aumento na 

prevalência de DCNT como a diabetes mellitus e a hipertensão arterial. Evidenciou-se 

também a importância de avaliar como está organizada a atenção básica, as Unidades 

Básicas de Saúde e as equipes da Estratégia da Saúde da Família para o enfrentamento 

destas condições crônicas e conhecer se contam com respaldo de modelos crônicos de 

saúde na assistência do cuidado. 
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1.INTRODUÇÃO 

 

O rápido processo de envelhecimento populacional e a crescente presença 

de fatores de risco associados aos hábitos de vida não saudáveis levam ao aumento 

relativo das condições crônicas, em especial, das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), afetando, sobretudo, os segmentos de pessoas com maior 

idade. Tal processo traz repercussões econômicas e sanitárias, gerando novas 

demandas e necessidade de respostas efetivas pelo sistema de saúde. 

(INTERNACIONALDIABETESFEDERATION,2015; ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE /OPAS, 

2019)  

Em 2030, segundo as previsões da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

o número de mortes por DCNT chegará aos 55 milhões, sendo as doenças 

cardiovasculares, como a hipertensão e a diabetes, as principais causas de 

morbimortalidade (MENDES, 2012). 

No contexto mundial, a diabetes mellitus (DM)representa um contingente de 

9,3% de adultos de 20 a 79 anos de idade com diagnóstico confirmado da doença. 

Em 2015, 4 milhões de pessoas acima de 60 anos morreram como resultado direto 

da mesma. Além disso, a OMS revelou que aproximadamente a metade das mortes 

são atribuíveis ás complicações. De acordo com a Federação Internacional de 

Diabetes o número de pessoas diagnosticadas no mundo com a doença foi 

projetado para ser superior a 700 milhões em 2045. Isto indica, pelas projeções, 

que a diabetes será a sétima causa de morte em todo o mundo até 2045 

(INTERNACIONALDIABETES FEDERATION, 2019; OMS, 2018; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2017), Belo Horizonte, tem hoje uma população de 2.523.794 habitantes, dos quais 

aproximadamente 370 mil habitantes estão acima de 60 anos. Estima-se que cerca 

de 9% desta população apresenta diagnóstico de DM, posicionando-se como a 
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segunda cidade com maior número de brasileiros diagnosticados com essa doença 

(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE BELO HORIZONTE, 2017,2019).  

Na mesma situação observa-se a hipertensão arterial (HAS), que também é 

considerada um importante problema de saúde pública devido à sua alta 

prevalência e baixas taxas de controle, sendo o principal fator de risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares como o infarto agudo do miocárdio 

(IAM), afetando entre 20 a 40% da população adulta a partir de 60 anos de idade 

(OMS, 2016; OPAS, 2016). 

No mundo, estima-se que a cada ano ocorram 1,6 milhão de mortes 

causadas por doenças cardiovasculares, das quais cerca de meio milhão ocorrem 

em pessoas com menos de 70 anos de idade, o que é considerado morte prematura 

e evitável (OMS, 2016; OPAS, 2016). No Brasil, a hipertensão atinge 32,5% (36 

milhões) de indivíduos adultos, e mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou 

indiretamente por 50% das mortes decorreste de doença cardiovascular 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2018). 

Diante deste cenário, tem-se discutido sobre a crise contemporânea dos 

modelos assistenciais de atenção à saúde tanto no cenário internacional quanto no 

nacional. Associado a essa crise dos modelos soma-se o fenômeno da transição 

epidemiológica e demográfica que causa forte impacto e novos desafios para o 

sistema de saúde, marcados pela incoerência entre a oferta de serviços e a 

necessidade de atenção (COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016).  

De um modo geral, constata-se que os processos, as ações e as práticas 

atuais do sistema de atenção à saúde, encontram-se voltadas para responder às 

condições agudas e decorrentes de agudizações das doenças crônicas, de forma 

fragmentada, episódica e reativa nas unidades básicas de saúde (UBS) 

(ARRIETA,2017; MALTA, 2017; MENDES, 2012). Observa-se, ainda, no âmbito dos 

serviços da saúde a fragmentação de ações para atender as necessidades de 

cuidados de saúde, especialmente para os idosos,embora existam políticas 

nacionais que promovam e direcionem o cuidado deste grupo populacional (SILVA, 

2018) 
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No Brasil, o manejo e a prevenção das DCNT, mais especificamente do DM 

e HAS e suas complicações concentram-se, principalmente, no nível da atenção 

primária à saúde (APS), que é considerada a porta de entrada dos indivíduos no 

Sistema Único de Saúde (SUS). Recomenda-se que esse nível de atenção à saúde 

seja responsável por dispensar um cuidado integral, longitudinal, resolutivo e de alta 

qualidade que impacte na situação de saúde da população brasileira, maximizando 

sua saúde e seu bem-estar. Ressalta-se que tanto a HAS como a DM estão na lista 

de condições sensíveis à APS, ou seja, um bom manejo destas condições crônicas 

na atenção básica evita complicações e mortes (MALTA,2017; PATEL, 2011). 

Diante do exposto observa-se que a reorganização da APS, precisa de maior 

trabalho na identificação de todos os portadores de DCNT e a estratificação dos 

riscos das pessoas que convivem com estas condições, dados que permitem que 

as equipes da Estratégia da Saúde da Família (ESF) possam oferecer uma atenção 

diferenciada segundo as necessidades individuais, por médio de enfoques 

multidisplinares, delineando cuidados centrados no paciente, que levem a 

melhoriada autogestão da saúde. Neste contexto, o estabelecimento da consulta 

programada e individualizada considera-se como uma estratégia que conduze a 

alcançar os objetivos de cuidado propostos previamente, além de reduzir 

ascomplicações e mortes deste grupo populacional vulnerável a causa destas 

doenças (FERNANDES, 2013; RAMOS, 2018) 

Nos Países Baixos, foi evidenciado que o atendimento à população em 

processo de envelhecimento e suas doenças mais comuns, precisam de 

reestruturação no setor da atenção básica, para garantir a qualidade do cuidado, 

redução de custos e exacerbações do sistema de saúde. Por outro lado, estudo 

realizado no Canadá, demonstrou que o reconhecimento e execução de práticas 

contínuas focadas na melhoria no atendimento das DCNT, por meio da mudança 

organizacional dos processos e práticas na APS focadas nas necessidades da 

população, apresentaram resultados ótimos na redução de fatores de risco, 

complicações e hospitalizações. Além disso, observou-se melhorias no autocuidado 

e na qualidade de vida dessas pessoas (AHMED, 2015; VESTJENS et al, 2018). 
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No Brasil, para dar conta dessas mudanças e reorganização dos serviços de 

saúde, o Ministério de Saúde, lança em 2013 a Portaria nº 252, que instituiu a Rede 

de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. Com base nessa normativa, a rede de 

atenção à saúde deve oferecer atenção de forma integral aos usuários com DCNT 

(RAUPP et al.,2015). Assim como a criação o Plano de Estratégias para o 

Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022, o qual versa sobre a reorganização 

e a reorientação dos serviços de saúde enfatizando nas metas propostas, como a 

redução do consumo de tabaco, aumento na prevalência da prática de atividade 

física e fomento de alimentação saudável na população (MALTA,2019) 

Em busca de um cuidado diferenciado, superando o simples diagnóstico e 

tratamento de doenças individuais, foi construído o Chronic Care Model (CCM). 

Esse modelo foi desenvolvido nos Estados Unidos como resposta às situações de 

saúde de alta prevalência e a falência dos sistemas fragmentados para enfrentá-las 

(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991; WAGNER, 1998). Particularmente, Mendes 

(2012), fez uma adaptação desse modelo para o contexto brasileiro, unindo-o ao 

Modelo da Pirâmide de Risco e ao Modelo da Kaiser Permanente, denominando-o 

Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC).  

O Modelo de Atenção às Condições Crônicas, foi reconhecido pela Rede de 

Atenção em Saúde (RAS), como o modelo mais adequado para melhorar a 

qualidade da atenção às DCNT. O modelo, apoia-se em intervenções realizadas em 

três princípios: a estrutura, o processo e as práticas da atenção primaria à saúde na 

assistência do cuidado dessas condições, em aspectos como a organização, 

definição de metas e estratégias, articulação com a comunidade e liderança das 

equipes. O cumprimento dos mesmos envolveria: expressar a melhoria da atenção 

e a integração de um modelo de atenção a um programa de qualidade do cuidado 

pela APS (COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016; MENDES, 2012). 

A partir do CCM, foi delineado o Assessment of Chronic Illness Care (ACIC), 

com o objetivo de auxiliar na avaliação da organização da APS, através da obtenção 

de informações sobre os processos da APS, partindo do contexto dos profissionais 

das equipes de saúde da família. Com o propósito de identificar áreas com maior 
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fragilidade na atenção, para assim, qualificar e avaliar a qualidade do cuidado 

destas doenças nos princípios do MACC (GOMTUBUTRA et al., 2012). No Brasil, o 

ACIC, foi traduzido e adaptado para a língua portuguesa, e ainda se encontra em 

processo de validação. 

Estudos internacionais demonstram a importância desta ferramenta, e 

recomendam o seu uso na APS para potencializar a condução do planejamento de 

projetos e ações que propiciem a melhoria da qualidade da atenção às condições 

crônicas nos serviços de saúde. Num estudo feito nos Países Baixos, com aplicação 

do ACIC na equipe do programa de doenças crônicas, demonstrou que o ACIC, 

atua como instrumento de apoio na avaliação, orientação e organização da atenção 

de condições crônicas segundo os princípios do CCM (CRAMM, 2011; SI et al., 

2008). 

Além destes estudos, outras pesquisas investigaram a associação do ACIC 

com indicadores de saúde relacionados à assistência às pessoas com DM e HAS. 

Como principais achados, tem-se que profissionais de saúde atuantes na APS ao 

avaliarem a capacidade institucional demonstraram que maiores escores em 

relação à assistência de pacientes com diabetes, apresentou como resultado um 

melhor controle glicêmico e de hemoglobina glicada (HbA1c), e menor risco de 

complicações cardiovasculares em pessoas com hipertensão arterial (CRAMM, 

2018; POLLY, 2014).   

Pelo exposto anteriormente, com este estudo pretende-se responder à 

seguinte pergunta: Como está a capacidade institucional das unidades básicas de 

saúde na assistência do cuidado às pessoas idosas com diabetes mellitus e 

hipertensão arterial no contexto da Atenção Primária em Saúde (APS) na 

perspectiva do Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC)? 

Neste sentido, apesar das múltiplas discussões empreendidas, ainda no 

Brasil são incipientes as pesquisas especificas que avaliem a organização e gestão 

da atenção para a saúde da pessoa idosa na APS, na perspectiva de um olhar pelas 

equipes destes serviços. Embora muitos estudos focam a atenção às DCNT, a 

maioria dos tópicos identificados tratam a oferta e avaliação da efetividade dos 
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programas direcionados pelos serviços, poucos se enfocam es propostas mais 

amplas quanto à organização de ações e estratégias dirigidas ao público idosos, na 

APS (RAMOS,2018). 

Considerando os estudos nomeados, pode-se dizer que, por meio do uso da 

ferramenta ACIC o SUS, a Rede de Atenção em Saúde e a APS, poderiam 

identificar áreas de maior fragilidade na atenção em condições crônicas 

previamente à implementação de novos processos/ações focados na melhoria na 

qualidade de assistência do cuidado, gerando um melhor impacto nos componentes 

da estrutura, do processo e das respostas afetivas dos serviços de saúde (OPAS, 

2010). 

Consequentemente, justifica-se a realização deste estudo como segunda 

parte de uma pesquisa realizada no Belo Horizonte com a outra ferramenta do CCM, 

a qual chama-se se “Qualidade do cuidado à pessoa idosa com diabetes e/ou 

hipertensão atendida na Atenção Primária à Saúde” com a aplicação da outra 

ferramenta do CCM, o Patient Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC), 

o instrumento foi aplicado em idosos com diagnostico de DM e HA, com o objetivo 

de avaliar a qualidade do cuidado  na perspectiva dos próprios usuários, verificado 

a  fragilidade do Sistema de Saúde, no contexto da APS, para garantir um cuidado 

proativo, planejado, coordenado e centrado nas pessoas com diabetes mellitus e 

hipertensão arterial, mas com esse instrumento não é possível avaliar o serviço na 

perspectiva dos profissionais. Portanto, para que a avaliação seja mais robusta, faz-

se necessária “dar voz” tanto ao usuário (etapa concluída) e os profissionais (etapa 

proposta) (SILVA, 2018). 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

 Avaliara capacidade institucional para o cuidado à pessoa idosa com 

diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial na perspectiva da equipe de 

Saúde da Família, fundamentado no Modelo de Atenção às condições 

crônicas. 

2.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico dos profissionais das equipes da ESF; 

 Analisar a Organização da Atenção à Saúde, o Desenho do Sistema de 

Prestação de Serviços e o Sistema de Informação Clínica na assistência do 

cuidado das condições crônicas na APS; 

 Analisar a articulação com a comunidade, o suporte para o autocuidado 

apoiado e o suporte à decisão na assistência do cuidado das condições 

crônicas na APS; 

 Avaliar a integração dos componentes do Modelo de Atenção às Condições 

Crônicas na assistência do cuidado das condições crônicas pelas equipes de 

saúde da APS. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Doenças crônicas não transmissíveis e o envelhecimento populacional 
 

O Brasil está mudando rapidamente a sua estrutura etária, reduzindo a 

proporção de crianças e jovens e aumentando a proporção de idosos e sua 

expectativa de vida. Essa mudança se faz de forma acelerada (IBGE, 2008). Tais 

transformações trazem desafios para todos os setores, impondo à necessidade de 

se repensar a dimensão da oferta de serviços necessários para as próximas 

décadas. O aumento de idosos na população acarreta aumento da carga de 

doenças, em especial as DCNT (IBGE, 2008; MENDES, 2012). 

Em geral, as DCNT estão relacionadas a causas múltiplas, são 

caracterizadas por início gradual, de prognóstico usualmente incerto, com longa ou 

indefinida duração. Apresentam curso clínico que muda ao longo do tempo, com 

possíveis períodos de agudização e requerem em um processo de cuidado de 

intervenções associadas a mudanças de estilo de vida (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2010).  

Para sintetizar, as doenças crônicas contam com características especificas 

que as diferenciam das doenças agudas. A natureza da causa pode ser 

apresentada por múltiplos fatores, dentre os quais se incluem a hereditariedade, os 

hábitos diários, os fatores ambientais, fisiológicos e sociais. Dada a sua natureza, 

duração e ciclo, as DCNT devem ter um manejo efetivo pelo sistema de atenção à 

saúde, focado em um cuidado de qualidade. Sabe-se que esse tipo de doenças 

compromete a qualidade de vida a longo prazo por evoluir progressivamente e 

apresentar-se em indivíduos com idades mais avançadas (GOBIERNO VASCO, 

2010; MALTA, 2017). 

No mundo, as doenças crônicas são as responsáveis por 63% das mortes, 

cerca de um terço dos óbitos ocorrem em pessoas com mais 60 anos de idade. Por 

sua parte, no Brasil, essas doenças correspondem a 72% das causas de morte. 

Ademais, segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saúde-PNS (2013), do total 
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da população adulta do país, que corresponde a mais de 45%, ou seja, 54 milhões 

de indivíduos relataram pelo menos uma doença crônica (MALTA,2019). 

Dentro das doenças crônicas de maior prevalência se encontram as DCNT, 

que incluem a DM e a HAS. Segundo os dados apresentados pela Federação 

Internacional de Diabetes, um 8,8% da população mundial com 20 a 79 anos de 

idade convive com DM. As tendências atuais persistem, principalmente em países 

em desenvolvimento, que apresentam cerca de 79% dos casos da população 

mundial. Estima-se que nos idosos entre 75 e 79 anos de idade a prevalência da 

DM es de 19,9% em 2019, o prognostico é que aumente al 20,4% e 20,5% em 2030 

e 2045, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

Os dados epidemiológicos da HAS estimam que no mundo cerca de 

600 milhões de pessoas tenham a doença, com crescimento global de 60% dos 

casos até 2025. No Brasil, a HAS atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos, mais de 

60% dos idosos, esta porcentagem encontra-se dividida em diferentes faixas 

etárias, 60 a 64 anos, 44,4%; de 65 a 74 anos, 52,7%; e ≥ 75 anos, 55% (BRASIL, 

2019). 

É importante ressaltar que, embora as doenças crônicas sofram períodos 

agudos, como nos casos de coma diabético, emergência ou crise hipertensiva, e 

devam ser enfrentados na mesma lógica episódica e reativa das condições agudas, 

em redes estruturadas de urgência/emergência, o foco da assistência do cuidado 

das condições crônicas deve ser centrado nas necessidades pessoais e sociais dos 

indivíduos. Cabe, portanto, as equipes de profissionais de saúde, que atuam na 

APS, incentivar e motivar os usuários dos serviços para o autocuidado. (MENDES, 

2011, 2015). 

3.2 A Atenção Primaria à Saúde no Brasil: uma abordagem conceitual 
 

Internacionalmente, tem-se reconhecido a Atenção Primária à Saúde (APS), 

como uma estratégia de organização da atenção à saúde, voltada para responder 

de forma organizada, continua e sistematizada às necessidades de saúde da 
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população, por meio da execução de intervenções preventivas e curativas, na 

atenção a indivíduos, famílias e comunidades (BRASIL,2019,2020) 

Nesse contexto, foram definidas duas características básicas da APS. A 

primeira é a regionalização, ou seja, os serviços de saúde devem estar organizados 

de forma a atender as diversas regiões nacionais, partindo de bases populacionais, 

com o objetivo de identificar as necessidades em saúde próprias de cada região. A 

segunda característica é a integralidade, a fim de fortalecer a devida execução entre 

as intervenções curativas e preventivas. Mas, os elevados custos dos sistemas de 

saúde, preocupam a sustentação econômica da saúde dos países, gerando a 

necessidade de novas formas de organização da atenção à saúde, com custos 

menores e maior eficiência (BRASIL,2020). 

No contexto brasileiro, com a constituição do SUS e sua regulamentação, 

possibilitaram a construção de uma política de Atenção Básica que visasse à 

reorientação do modelo assistencial, tornando-se o contato prioritário da população 

com o sistema de saúde. Assim, desenvolveu-se a partir dos princípios do SUS, 

principalmente a universalidade, a descentralização, a integralidade e 

a participação popular, como pode ser visto na portaria que institui a Política 

Nacional de Atenção Básica, que define a APS como um conjunto de ações de 

saúde no âmbito individual e coletivo que abrangem a promoção e proteção da 

saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção 

da saúde (BRASIL,1988). 

Atualmente, a principal estratégia de configuração da APS no Brasil é a 

Estratégia da Saúde da Família que tem recebido importantes incentivos financeiros 

visando à ampliação da cobertura populacional e à reorganização da atenção, mas 

em 2019 o Ministério da Saúde lançou uma nova política de financiamento da APS, 

chamada “Previne Brasil”, essa política, busca sincronia entre o resgate aos 

princípios historicamente estabelecidos da APS e a modernização organizacional 

que o século XXI e as mudanças sociais e culturais nos impõem. Dentro dos pontos 

tratados na política, encontra-se a ampliação de recursos para aumentar o número 
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de equipes da ESF, no planejamento federal até 2022, a meta é se atingir 50.000 

equipes, ou seja, manter e acelerar a expansão das ESF no Brasil (BRASIL, 2019). 

Esse novo modelo de financiamento da APS, o Previne Brasil, está em 

processo de implantação desde o início de 2020. O programa enfrenta o desafio de 

ampliar o acesso, melhorar a qualidade e trazer mais equidade para APS no país, 

baseado nas melhores experiências de qualidade da APS no mundo. É um modelo 

que busca equilibrar valores financeiros referentes à população efetivamente 

cadastrada nas equipes da ESF e de APS, com o grau de desempenho assistencial 

dessas equipes somado a incentivos para ações estratégicas, como ampliação do 

horário de atendimento e a informatização (BRASIL, 2019). 

A proposta do programa tem como princípio fundamental a estruturação de 

modelo de financiamento que coloca as pessoas no centro do cuidado, a partir de 

composição de mecanismos que induzem à responsabilização dos gestores e dos 

profissionais pelas pessoas que assistem. A oferta de atenção de qualidade com 

equidade é um dos pilares do Previne Brasil e inova ao premiar e reconhecer 

eficiência e efetividade, sem deixar de primar pelo acesso. Para tanto, apresenta 

como componentes a capitação ponderada, o pagamento por desempenho, e 

incentivos para ações estratégicas e populações vulneráveis (BRASIL,2020). 

3.3 Capacidade institucional e o contexto das DCNT na Atenção Primária à 

Saúde. 
 

 A atenção primária é considerada como o nível no sistema de saúde que tem 

como objetivo a promoção da autonomia das pessoas de forma a propiciar a 

autogestão da saúde, que impacte nos determinantes e condições de saúde. No 

Brasil, na década de 1988 foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS) na busca de 

melhorar a implementação da APS, e após, em 1990, o Ministério da Saúde adota 

o Programa da Saúde da Família como uma estratégia prioritária para a organização 

da atenção primaria. O Programa Saúde da Família encontra-se constituído por 

equipes multiprofissionais que visam desenvolver o trabalho de forma 

interdisciplinar, na busca de ofertar uma atenção integral, considerando as 

diferentes realidades e demandas (BRASIL, 2006). 
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Neste cenário, o contexto brasileiro encontra-se diante dois grandes desafios 

o rápido processo de envelhecimento e as transformações no panorama 

epidemiológico, que impõem a necessidade de se repensar a oferta dos serviços 

em saúde necessários para desenvolver ações de promoção da saúde e de 

prevenção de agravos (LAGOS, 2014; SILVA, 2017,2018). Isto significa que a 

atenção primária precisa compreender o envelhecimento como um fenômeno que 

apresenta características individuais, não somente de aspectos biológicos, mas 

também aspectos que estão relacionados ao modo de vida, com o objetivo de 

melhorar a qualidade de vida das pessoas com DCNT à medida que as pessoas 

envelhecem (BRASIL, 2005; OMS, 2015). 

Na procura de melhorar a atenção à saúde para essa faixa etária foram 

desenvolvidas algumas políticas públicas e legislações, como a Política Nacional do 

Idoso (PNI) em 1994, o Estatuto do Idoso em 2003 e a Política Nacional de Saúde 

da Pessoa Idosa em 2006, que tem como objetivo central orientar os serviços de 

atenção primária para que possam proporcionar maior resolutividade às demandas 

desta população, facilitando a elaboração de estratégias, planejamento e 

monitoramento e prestação de atenção contínua articulada com os demais níveis 

de atenção, com vistas ao cuidado longitudinal, principal característica da atenção 

à saúde nas DCNT (BRASIL, 1994; RAMOS, 2018) 

Diante do envelhecimento populacional e o incremento da prevalência das 

DCNT, é possível apontar a incoerência na resposta de um sistema de saúde 

fragmentado, voltado para a assistência das condições agudas ou agudizações das 

condições crônicas. As conseqüências dessa incongruência apresentam-se com 

deficiências na organização e na prestação de cuidados crônicos às pessoas idosas 

na APS, uma barreira fundamental para a melhoria da qualidade do cuidado, que 

ao final de um longo período de tempo determina resultados sanitários e 

econômicos desfavoráveis (FRANCESCONI et al.,2019; STEY et al.,2010). 

Precisa-se de uma atenção primária focada na assistência do cuidado 

dessas condições, o que significa a mudança do modelo de atenção atual, adotando 
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modelos de atenção para problemas de saúde de longo prazo (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2012). 

Mediante o exposto, a capacidade institucional de atenção primária à saúde 

no contexto da assistência do cuidado às DCNT, está definida como a organização 

para cumprir funções essenciais que caracterizam uma estratégia de atenção para 

este grupo populacional: a função resolutiva de atender aos problemas mais 

comuns de saúde nos idoso, a responsabilidade pelo acesso, a qualidade e os 

custos, a atenção e a prevenção, bem como o tratamento, reabilitação e o trabalho 

em equipe da ESF. Só será possível organizar a atenção à saúde às pessoas idosas 

com condições crônicas se a atenção primária estiver capacitada a desempenhar 

adequadamente essas funções. Só assim ela poderá coordenar as redes de 

atenção à saúde e constituir a estratégia de reordenamento longitudinal e integral 

focado na melhoria da qualidade do cuidado das DCNT (BARRETO et al, 2007; 

MENDES, 2012). 

3.4 O Modelo do Chronic Care Model-CCM 
 

Em resposta à elevada prevalência de condições crônicas de saúde e à falência 

dos sistemas fragmentados para enfrentar essas condições, principalmente na 

APS, foi desenvolvido O Chronic Care Model (CCM), por Ed Wagner e 

colaboradores no MacCollCenter dor Health Care Innovation, em Seattle, Estados 

Unidos (WAGNER, 1998; DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). O CCM é o modelo 

conceitual mais utilizado para subsidiar o cuidado às pessoas com condições 

crônicas na atualidade e é a base de expansões ou adaptações subsequentes em 

uma serie de países, incluindo a estrutura dos Cuidados Inovadores para Condições 

Crônicas da OMS (Innovative Care for Chronic Conditions -ICCC) e o Modelo de 

Cuidado Crônico Expandido (Expanded Chronic Care Model) (BARR et al., 2003). 

Inicialmente, seus idealizadores identificaram, por meio da revisão da literatura 

baseada em evidências, os fatores basilares necessários para alcançar os melhores 

cuidados prestados a indivíduos que vivenciam uma condição crônica de saúde, 

sendo eles: 
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 Relações contínuas entre usuários e equipe de saúde; 

 Individualização dos cuidados segundo as necessidades dos pacientes; 

 Cuidados que antecipam as necessidades do usuário; 

 Serviços baseados em evidências cientificas e cooperação entre os 

prestadores de cuidado de saúde para melhorar o cuidado das pessoas com 

condições crônicas (OPREA et al.,2010) 

Por meio dos resultados encontrados na pratica clínica, da opinião de 

especialistas e das intervenções mais efetivas desenvolvidas em 6 organizações 

sanitárias dos Estados Unidos, os autores propuseram o modelo em questão, no 

qual todos os fatores supracitados foram considerados. Ressalta-se que o modelo 

está projetado para obter cuidados de qualidade elevada, altos níveis de satisfação 

e melhores resultados clínicos e funcionais por meio de interações produtivas entre 

pessoas usuárias ativas e informadas e equipes de saúde pró-ativas e preparadas 

(MENDES,2012; WAGNER, 1998). 

Figura 1- Chronic Care Model (CCM) 

 

Fonte: WAGNER, 1998. Autorização de uso de imagem concedida à pesquisadora pelo American 

College of Physicians. Tradução para o português de responsabilidade de Mendes (2015). 

Conforme ilustrado na figura 1, o CCM propõe seis elementos essenciais que 

interagem entre si e que reconhecem a importância de uma articulação entre a 

comunidade e a organização de saúde para produzir interações e resultados 

efetivos entre o paciente e os profissionais de saúde. Tudo isso deve pautar-se na 
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organização da atenção primaria em saúde, no desenho do sistema de prestação 

de serviços, no suporte de decisões, nos sistemas de informação clínica e no 

autocuidado apoiado. (MALTA, et al., 2013; MENDES,2012). 

Desse modo, tais elementos, uma vez tomados coletivamente, são considerados 

como uma oportunidade para melhorar a atenção às condições crônicas, sendo 

usados como guias na qualidade e gestão das DCNT na APS. Além disso, enfatizam 

a participação, a tomada de decisão e o empoderamento dos usuários como o 

objetivo principal, responsabilizando o paciente por sua própria saúde 

(MUSACCHIO et al., 2011). 

No contexto dos profissionais em saúde, o modelo busca fomentar a educação 

contínua, capaz de promover o desenvolvimento de habilidades que permitem o 

manejo efetivo das DCNT com base na prática baseada em evidências, e gerando 

a capacidade de identificar e priorizar as necessidades dos usuários, prevenir 

complicações, monitorar e dar continuidade ao cuidado fornecido (MENDES, 2015). 

Uma descrição mais detalhada dos elementos do CCM será apresentada no Quadro 

2, abaixo: 
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Quadro 2- Descrição dos elementos que compõem oChronic Care Model 

Elemento Descrição 

Organização da 

atenção à saúde 

Objetiva criar cultura, organização e mecanismos que promovam a melhoria de uma atenção 

planejada, contínua, segura e de alta qualidade. Ao mesmo tempo, a organização deverá 

possibilitar, as pessoas com condições crônicas, transitar por todos os níveis do sistema e 

pontos de atenção necessários. 

Desenho do 

Sistema de 

Prestação de 

Serviços 

Envolve a forma como os serviços de prestação de cuidados são organizados, compostos e 

prestados. Pretende assegurar uma atenção à saúde efetiva e eficiente, que fomente e apoie o 

autocuidado, distribuindo papeis e tarefas aos profissionais de saúde e facilitando as interações 

entre profissionais e usuários, com uma abordagem culturalmente adequada. Portanto, neste 

elemento, são implementadas as inovações de cuidados que represente uma oportunidade 

importante para melhorar a qualidade dos cuidados e os resultados de saúde dos utentes. 

Suporte à Decisão  Objetiva promover uma atenção à saúde consistente com as diretrizes de prática clínica 

baseadas em evidências científicas e com as preferências das pessoas usuárias. Estas 

diretrizes devem ser incorporadas na prática diária dos prestadores de cuidados de saúde, por 

meio de sistemas de lembretes, alertas e feedback ofertados em tempo real e reforçadas pelo 

treinamento do provedor, assim como ser compartilhadas com os utentes para incentivar sua 

participação ativa. 
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Fonte: MOYSÉS; SILVEIRA FILHO; MOYSÉS, 2012. 

Autocuidado 

apoiado 

Implementação sistemática de intervenções de educação e apoio pela equipe de saúde para 

aumentar a habilidade e a confiança das pessoas com condições crônicas e seus familiares no 

manejo de seus problemas de saúde, promovendo uma noção de co-responsabilidade. Assim, 

ocorre gestão colaborativa do cuidado, em que os profissionais de saúde deixam de ser 

prescritores para se transformarem em parceiros das pessoas usuárias dos sistemas de atenção 

à saúde. 

Sistema de 

informação clínica 

Trata-se de sistema de registro que permite o acesso aos dados da população e das pessoas 

usuárias, de modo a possibilitar a equipe de saúde identificar indivíduos com necessidades 

específicas e proporcionar-lhes atenção planificada com coordenação da atenção clínica 

integral, além de retroalimentar os profissionais sobre seu desempenho e possibilitar a 

existência de um sistema de alerta. 

Recursos da 

comunidade 

Envolve o vínculo com a comunidade e o uso dos recursos comunitários para atender às 

necessidades de saúde das pessoas. Inclui formação de alianças e parcerias com programas 

estatais assistenciais, organizações não governamentais, escolas, igrejas, representações de 

bairros, empresas, voluntários, clubes etc. Por meio dessas parcerias, pode-se melhorar a 

cobertura e ampliar os serviços de atenção à saúde para além do ambiente clínico. 
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A efetividade das práticas baseadas nos princípios do CCM encontram-se 

descritas na literatura internacional, as quais incluem estudos realizados com 

condições crônicas, alguns deles, hipertensão arterial (FRANCESCONIet al.,2019; 

STEY et al.,2010; TURNER et al.,2018); depressão (BAUER et al., 2019; VAEZ et 

al.,2017); diabetes Mellitus (CRAMM et al.,2011; PATEL; PARCHMAN, 2011; 

SALARI; NIAKAN; GHAZISAEIDI; FATEHI, 2019; SILVA,2018); HIV (LIDDY et al., 

2019); e asma (SCHMITTDIEL, 2006). 

O CCM é altamente implementado em diferentes países, como a Alemanha 

(STEINHAEUSER et al., 2011), a Austrália (SALARI; NIAKAN; GHAZISAEIDI; 

FATEHI, 2019), o Canadá (LIDDY et al., 2019), a Espanha (ROSETE; NUÑO-

SOLINÍS, 2016), os Estados Unidos (TURNER et al.,2018), os Países Baixos 

(CRAMM; NIEBOER, 2012; LEMMENS et al., 2009, 2011), a Itália (MUSACCHIO et 

al., 2011), o Reino Unido (BROWNING; THOMAS, 2015)Australia (BARR et al., 

2003), a Suíça (SCHMITTDIEL, 2006), e o Chile (GARRIDO,2014).O cenário 

principal da implementação do modelo são os serviços de atenção básica, que 

busca orientar a assistência do cuidado às pessoas com condições crônicas de 

saúde de forma organizada, baseadas em evidências e centrada nas necessidades 

dos indivíduos.  Assim, um cuidado integral, em todas as dimensões, de uma equipe 

multiprofissional nas pessoas com DCNT, mais especificamente da diabetes 

mellitus e/ou da hipertensão arterial, que apresentam maior prevalência (SILVA, 

2018). 

3.5 O Modelo de Atenção às Condições Crônicas no contexto da Atenção 

Primaria 

 

Mendes (2012) descreve que, a partir das evidências recolhidas na literatura 

internacional sobre os modelos de atenção à saúde e à singularidade do Sistema 

Único de Saúde (SUS), foi desenvolvido um modelo de atenção às condições 

crônicas (MACC) que pudesse ser aplicado ao sistema público de saúde brasileiro. 

O modelo está baseado no CCM, que foi concebido em um ambiente dos 

sistemas de atenção à saúde dos Estados Unidos marcado pelos valores que 

caracterizam a sociedade americana. O Ministério de Saúde (2012) ajustou o 
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modelo orientado pelos princípios e diretrizes do SUS, agregando outros dois 

modelos, o Modelo Pirâmide de Risco (MPR) que estratifica a população segundo 

os riscos e o Modelo da Determinação Social da Saúde de Dahlgren e Whitehead 

que permite visualizar as relações hierárquicas entre os diversos determinantes da 

saúde. Tem-se assim, a adaptação do modelo a um sistema de atenção à saúde 

público e universal como o SUS. 

Por conseguinte, como ilustra a Figura 2, a estrutura do MACC consta de 

cinco níveis de intervenção de saúde e de três elementos integrados entre si. Na 

figura à esquerda, sob influência do MPR, está a população total estratificada em 

subpopulações por estratos de riscos. Na figura à direita, sob influência do modelo 

de determinação social saúde de Dahlgren e Whitehead, estão os diferentes níveis 

de determinação social da saúde: os determinantes intermediários, proximais e 

individuais. No meio da figura estão, sob influência do CCM, os cinco níveis das 

intervenções de saúde sobre os determinantes e suas populações: intervenções 

promocionais, preventivas e de gestão da clínica.  (MENDES, 2011; SILVA,2018). 

O lado esquerdo da Figura 2 corresponde aos diferentes substratos de uma 

população total sob responsabilidade da APS. Essa população e suas 

subpopulações são cadastradas na ESF e são registradas segundo os diferentes 

níveis do modelo: o nível 1, a população total e em relação à qual se intervirá sobre 

os determinantes sociais da saúde intermediários (especialmente aqueles ligados 

às condições de vida e de trabalho: educação, emprego, renda, habitação, 

saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, serviços sociais 

etc.); o nível 2, as subpopulações com diferentes fatores de riscos ligados aos 

comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da saúde proximais): 

subpopulações de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade, sedentárias, 

usuárias excessivas de álcool, com alimentação inadequada, sob estresse 

exagerado e outros; o nível 3, as subpopulações de pessoas com riscos individuais 

e/ou com condição crônica estabelecida, mas de baixo e médio riscos (com fatores 

de risco biopsicológicos como idade, gênero, hereditariedade, hipertensão arterial, 

dislipidemias, depressão, pré-diabetes e outros); o nível 4, as subpopulações de 
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pessoas com condição crônica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o 

nível 5, as subpopulações de condições de saúde muito complexas. O 

conhecimento de sua população pela ESF e sua divisão em subpopulações por 

diferentes riscos constitui o alicerce da gestão da saúde com base na população 

(MENDES, 2011; SILVA,2017). 

Seguidamente, ao lado direito da Figura 2 apresentam-se as diferentes 

intervenções de saúde segundo os determinantes sociais da saúde. A Figura 2 

indica as principais intervenções de saúde em relação à população/subpopulações 

e os focos prioritários das intervenções sanitárias, que incluem além de ações de 

promoção da saúde a gestão de caso (MENDES, 2012). 

Destaca-se que a utilização do modelo se apresenta no Brasil como uma 

estratégia de melhoramento na assistência de cuidado às pessoas idosas com 

condições crônicas na APS em cidades como Curitiba (PR). Dentro dos resultados 

obtidos no estudo evidenciou-se a necessidade de fortalecer a influência da atenção 

ofertada, principalmente na autogestão da saúde por parte dos pacientes, assim 

como a implementação de ações de melhora, o trabalho em equipe, a continuidade 

do cuidado e o monitoramento de metas, como principais estratégias para melhorar 

a qualidade de vida nas pessoas que convivem com condição crônica (COSTA; 

CAZOLA; TAMAKI, 2016; MENDES, 2015; MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 

2012). 

Por outro lado, um estudo desenvolvido em Belo Horizonte (MG) que avaliou 

a aplicabilidade do modelo na APS, apontou a escassez de medidas de promoção 

de saúde e prevenção de DCNT, além disso, descreve a necessidade de reforçar a 

capacitação e treinamento dos profissionais das equipes da ESF. Finalmente, o 

autor concluiu que a gestão do cuidado na APS precisa ser fortalecida em seu papel 

de coordenação do cuidado na busca assegurar um cuidado integral à saúde 

(AGUIAR, 2019) 
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Figura 2- Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC) 

 

Fonte: MENDES, 2011, p. 246.
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3.6 Instrumento para medida da capacidade institucional para a atenção às 

condições crônicas. 
 

Para avaliar e monitorar a implementação do CCM, os idealizadores do 

MacCollInstitute for Health Care Innovationpropuseram um instrumento vinculado 

aos princípios e elementos norteadores que podem orientar sua adequação em 

sistemas de atenção à saúde. Esse instrumento é o Assessment of Chronic Illness 

Care(ACIC), ou Avaliação da Capacidade Institucional para a Atenção às Condições 

Crônicas, na sua tradução para o português. (MOYSES; SILVEIRA FILHO; 

MOYSES, 2012). 

Internacionalmente, o instrumento ACIC foi adaptado semântica e 

culturalmente por diversos grupos interessados em sua utilização como ferramenta 

de suporte para o diagnóstico, adequação, monitoramento e avaliação de modelos 

de atenção às condições crônicas apoiados no Chronic Care Model proposto pelo 

MacCollInstitute for Health Care Innovation. No Brasil, o ACIC foi traduzido e 

adaptado pela Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (PR), em parceria com o 

Laboratório de Inovações no Cuidado às Condições Crônicas, e a Organização Pan-

Americana da Saúde, mas ainda não foi concluído o processo de validação 

(CAVALCANTE; OLIVEIRA; MAMORO, 2016; MOYSES; SILVEIRA FILHO; 

MOYSES, 2012). 

O ACIC permite a avaliação pelos profissionais da capacidade institucional 

local para desenvolver o modelo de atenção às condições crônicas e, assim, apoiar 

as equipes para melhorar a atenção a essas condições na comunidade, nos 

serviços e na relação com as pessoas usuárias. Esse instrumento, construído com 

base em evidências, é composto pelos seis elementos essenciais vinculados aos 

princípios do CCM, e mais um sétimo elemento que considera a integração de seus 

componentes. O quadro abaixo apresenta os elementos que compõem o CCM, 

divididos em dimensões que serão avaliadas no ACIC (BONONI, 2002; MOYSES; 

SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012). 
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Quadro 3- Dimensões do Assessment of Chronic Illness Care-ACIC 
Dimensões Conceitos 

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 permita maior ênfase no cuidado às condições crônicas. 

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 do convívio e do tratamento, além de reduzir as complicações e os sintomas da doença. 

Suporte à Decisão O manejo efetivo de condições crônicas assegura que os profissionais de saúde tenham acesso a informações 

baseadas em evidência 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 MACC 

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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O questionário é constituído por trinta e seis questões, divididas em sete 

dimensões que fazem referência aos sete elementos essenciais do MACC(ANEXO 

A) os profissionais em saúde devem apontar o valor que melhor descreve o nível de 

atenção praticado na instituição em análise em relação às condições crônicas 

consideradas. A pontuação mais alta (11) em cada dimensão ou avaliação final 

indica uma local com recursos e estrutura ótima, ou seja, uma alta capacidade 

institucional para a atenção às condições crônicas. A menor pontuação possível (0) 

corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados, ou seja, uma baixa 

capacidade institucional para a atenção às condições crônicas (BONONI, 2002; 

MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012). 

Em síntese, o questionário enfatiza na capacidade institucional dos serviços 

de saúde no que se refere à assistência do cuidado às pessoas com DCNT, em 

aspectos como liderança das equipes de saúde, educação continua dos 

profissionais, uso dos recursos da comunidade, definição e monitoramento de 

metas, continuidade do cuidado, autocuidado apoiado, tomada de decisões 

baseadas na evidência e estimulação da participação ativa dos indivíduos nos seus 

problemas de saúde (GOMTUBUTRA et al, 2012). 

Internacionalmente, o ACIC tem sido utilizado como uma ferramenta de 

suporte para melhorar a qualidade da atenção e o reconhecimento da relação da 

implementação do CCM, e os benefícios outorgados ao sistema de atenção à 

saúde. Um exemplo é um estudo realizado no Texas que avalio a organização dos 

serviços de saúde que atendiam 618 usuários com diagnostico de DM, com o 

objetivo de relacionar os níveis de hemoglobina A1c nos pacientes e a pontuação 

do ACIC. Finalmente, encontrou-se uma relação entre o score do instrumento e os 

níveis de A1c, além de identificar atividades de autocuidado como a realização de 

atividade física nos pacientes (NOEL et al.,2014). 

Outro estudo, também realizado nos Estados Unidos, utilizou o questionário 

antes e depois da implementação do CCM com a intenção de avaliar as melhoras 

na qualidade da atenção prestada em de 17 centros de atenção primária que 

atendiam indivíduos com doenças cardiovasculares e depressão. O instrumento foi 
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aplicado após um ano da primeira aplicação, e mostrou que a pontuação geral do 

ACIC aumentou significativamente (1,4 pontos). Além disso, observou-se a 

diminuição de eventos cardíacos (LEMMENS, 2008). 

De igual forma, nos Países Baixos, devido às múltiplas deficiências no 

manejo adequado das condições crônicas, o ACIC foi aplicado, em 2009, em 

diferentes regiões, com a finalidade de identificar as áreas com maior fragilidade na 

atenção dessas condições. A amostra foi composta por 22 programas de doenças 

crônicas que incluíram a 218 profissionais da área da saúde. Concluiu-se, à época, 

que o ACIC se mostrou como um ótimo instrumento para avaliar a organização dos 

programas de atenção às condições crônicas e a criação de um plano de 

melhoramento nos serviços de saúde (CRAMM et al, 2011). 

Na Austrália, os indígenas experimentaram uma prevalência 

desproporcionalmente alta de morbimortalidade por doenças crônicas como 

diabetes, doença renal e doenças cardiovasculares, de modo que surgiu a 

necessidade de compreender como os sistemas de atenção primária estão 

organizados paraprestar assistência de cuidado às condições crônicas. A amostra 

do estudo foi constituída por 12 centros de saúde e o ACIC foi aplicado nos 

profissionais encarregados de prover o cuidado nessa comunidade. Os resultados 

mostraram anecessidade de aperfeiçoamento dos atuais sistemas de atenção 

primária à saúde, não apenas aumentando os recursos financeiros, de pessoal e 

outros, mas também buscando implementar melhorias e inovações de 

gerenciamento (SI et al., 2008). 

Conforme mencionado anteriormente, numerosas investigações realizadas 

nos Estados Unidos e na Europa concluem que o ACIC é um instrumento cuja 

eficácia tem sido comprovada, permitindo identificar, além das áreas que 

necessitam de empreender melhorias, mas também o grau em que as mudanças 

podem ser incorporadas ((CRAMM et al, 2011; LAGOS, 2014). 
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4.METODOLOGIA 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo descritivo e transversal na abordagem quantitativa. 

Esta investigação compõe a segunda fase do estudo intitulado Qualidade do 

cuidado à pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensão atendida na Atenção 

Primaria à Saúde (SILVA, 2018), conforme já descrito anteriormente. Nesses 

estudos, as medições são feitas em um único momento, não existindo, portanto, 

períodos de seguimento. 

4.2 Local de estudo 

O estudo foi realizado no Distrito Sanitário Noroeste de Belo Horizonte, Minas 

Gerais (Figura 3), que corresponde a uma das nove regiões da organização político-

administrativa do município, que inclui 16 Unidades Básicas de Saúde (UBS), cujas 

áreas de abrangência são estabelecidas com base nos setores censitários 

contíguos, considerando barreiras geográficas, malha viária e população residente 

(BELO HORIZONTE,2016). 

Figura 3-Distrito Sanitário Noroeste e seus territórios de gestão compartilhada 

 

Fonte: PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2013 
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4.3 Amostra 

Atualmente, a região Noroeste de Belo Horizonte conta com 16 UBS e com 

um total de 66 equipes da ESF, que deveriam estar compostas por pelo menos um 

médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e seis agentes comunitários, 

mas nem sempre estão completas. 

O universo correspondeu a todas as equipes da ESF que realizavam 

atividades na regional Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Ao aplicar os 

critérios de inclusão e exclusão só em 40 das equipes os membros cumpriam os 

mesmos, o que levou a exclusão de 26 equipes. Das 40 equipes selecionadas, cinco 

fizeram parte da prova piloto realizada para avaliar a aplicabilidade do instrumento. 

O total de equipes que participaram no estudo foram 35, optou-se pela realização 

de um censo pelo fato de contar com um número menor de equipes, obtendo-se 

assim o quantitativo final de profissionais incluídos no estudo (n= 193). 

4.4 Critérios de inclusão 

 Médicos e enfermeiros com um mínimo de tempo de trabalho de seis meses 

de atuação na atenção primária; 

 A equipe deveria incluir no mínimo dois profissionais de saúde na sua 

composição 

4.5 Critérios de exclusão 

 Equipes de saúde da família incompletas e aquelas nas quais os profissionais 

médicos e enfermeiros estivessem afastados, por qualquer motivo (férias e 

licença); 

 Equipes cujos profissionais não aceitaram participar da pesquisa.  

4.6 Instrumento de coleta de dados 

Para responder ao objetivo da pesquisa, foi aplicado o instrumento 

Assessment of Chronic Illness Care (ACIC), em sua versão adaptada e traduzida 

para o português brasileiro (GOMTUBUTRA et al, 2012).O questionário é 

constituído por 36 questões e 7 dimensões, sendo elas: Organização da Atenção à 

Saúde (Q1-Q6), Articulação com a Comunidade (Q7-Q10), Autocuidado Apoiado 

(Q11-Q14), Suporte à Decisão (Q15-Q18), Desenho do Sistema de Prestação de 
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Serviços (Q19-Q24), Sistema de Informação Clinica (Q25-Q30), Integração dos 

Componentes do Modelo de Atenção às Condições Crônicas (Q31-Q36) 

(GOMTUBUTRA et al, 2012). 

O instrumento apresenta aspectos fundamentais da atenção às condições 

crônicas, cada um demonstrando os vários estágios na melhoria da atenção ás 

condições crônicas. Os entrevistados devem dar apenas uma resposta para cada 

estágio, os quais são representados em níveis D, C, B ou A e os valores vão de 0 a 

11. Sendo 0,1 e 2 o nível D, 3,4,5 o nível C, 6,7,8 o nível B, e 9,10 e 11 o nível A. A 

pontuação média geral do ACIC é obtida pela soma dos valores de cada sessão 

que o constitui. Os valores mais baixos expressam capacidades institucionais 

menores, e, os mais altos, capacidades institucionais maiores de atenção às 

condições crônicas. 

A escolha desse questionário é justificada pela literatura científica, que 

demonstrou uma boa resposta na avaliação da qualidade na assistência do cuidado 

às pessoas que vivenciam problemas de saúde crônicos(CALVANTE, 2016; 

CRAMM,2011; CRAMM, 2018; GOMTUBUTRA et al, 2012; MENDES, 2012; 

OLIVEIRA, 2016; POLLY, 2014; SI et al, 2008). 

4.6 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada no período de outubro a dezembro de 2019, e 

constou de três etapas distintas e encontra-se descrita a seguir: 

Etapa 1: Aproximação com os gestores e as equipes de saúde da família das 

unidades básicas de saúde da Regional Noroeste de Belo Horizonte  

Esta etapa iniciou por meio do contato com o local do estudo e as equipes da 

saúde da família das 16 unidades básicas de atenção da região noroeste de Belo 

Horizonte. Inicialmente fizemos uma lista com os contatos de todos os gerentes de 

unidades e iniciamos os contatos por telefone, com o propósito de marcar os 

encontros e apresentar o projeto. Desde o início do estudo contamos com o apoio 

de uma bolsista de iniciação cientifica do 6º período do Curso de Enfermagem da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), previamente treinada. 
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Posteriormente à reunião com os gerentes, foram marcadas as datas para a 

aplicação do ACIC com os profissionais das equipes que atendiam os critérios 

exigidos.  

Etapa 2: Realização do teste piloto da aplicabilidade do ACIC  

Antes do início da coleta de dados para o estudo, foi realizado um teste piloto 

para avaliar a aplicabilidade do instrumento na população de estudo com 31 

participantes pertencentes a 5 equipes de diferentes UBS da regional Noroeste de 

Belo Horizonte. O resultado do estudo piloto indicou aspectos referentes ao tempo 

de aplicação do questionário que teve uma média de 47 minutos, e ao uso de 

linguagem compreensível e claro para os participantes. No final da prova, constatou-

se que o instrumento era incompreensível para alguns participantes, com o objetivo 

de que o instrumento fosse compreensível para o total dos participantes, foi criado 

um PROBE, na busca do direcionamento e clareza do conteúdo do instrumento, 

para assim alcançar os objetivos propostos. 

Etapa 3: Aplicação do instrumento ACIC. 

Para responder ao objetivo da pesquisa, foi aplicado o instrumento Assessment 

of Chronic Illness Care (ACIC), em sua versão adaptada e traduzida para o 

português brasileiro (GOMTUBUTRA et al, 2012). 

Inicialmente foi apresentado o projeto aos membros de cada equipe, e 

posteriormente se realizou a leitura, aceitação e assinação do TCLE por cada 

participante. Seguido à distribuição do instrumento para cada profissional procedeu-

se à explicação do preenchimento do instrumento. Pela complexidade do 

instrumento, foi necessário aplicá-lo de maneira individual, por meio de entrevistas 

aos integrantes das equipes de saúde que fizeram parte do estudo. 

Direcionou-se aos entrevistados para dar apenas uma resposta para cada 

estágio, os quais são representados em níveis D, C, B ou A e os valores vão de 

0 a 11. Sendo 0,1 e 2 o nível D, 3,4,5 o nível C, 6,7,8 o nível B, e 9,10 e 11 o 

nível A. A pontuação média geral do ACIC é obtida pela soma dos valores de 

cada sessão que o constitui. Os valores mais baixos expressam capacidades 
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institucionais menores, e, os mais altos, capacidades institucionais maiores de 

atenção às condições crônicas. 

4.6 Variáveis do estudo 

O estudo incluiu variáveis dependentes e independentes, conforme descrito 

no Quadro 4 e 5  

Quadro 4-  Variáveis do estudo 

Independentes  Dependentes  

 Sexo 

 Idade 

 Profissão 

 Especialização na área 

 Nível de formação 

 Tempo de exercício profissional 

 Tempo de exercício profissional 

com doenças cardiovasculares   

 Organização da atenção à saúde 

 Articulação com a comunidade 

 Autocuidado apoiado 

 Suporte à decisão 

 Desenho do sistema de prestação 

de serviços 

 Sistema de informação clinica 

 Integração dos componentes do 

MACC 

Fonte: Da autora (2019). 
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Quadro 5- descrição das variáveis do estudo do instrumento Assessment of Chronic Illness Care –ACIC. 
Variável Descrição\ Variáveis Categoria 

Sexo Sexo 1-Feminino 

2-Masculino 

Idade   Idade (anos) 1-Menos de 20 anos 

2- De 20 a 40 anos 

3- De 40 a 60 anos 

4-Mais de 60 anos 

Profissão  Trabalho atual 1-Medico 

2-Enfermeiro 

3-Tecnico de Enfermagem 

4- Auxiliar de Enfermagem 

5-Agente comunitário de saúde  

Especialização na área Especialização na área das condições crônicas 1-Sim 

2-Não  

3-Não tem aplicabilidade 

Tempo de exercício 

profissional  

Tempo de exercício profissional  1-Menos de 1 ano 

2-De 1 a 5 anos 

3-De 5 a 10 anos 

4-Mais de 10 anos 

Tempo de exercício 

profissional com doenças 

cardiovasculares 

Tempo de exercício profissional com doenças cardiovasculares 1-Menos de 1 ano 

2-De 1 a 5 anos 

3-De 5 a 10 anos 

4-Mais de 10 anos 
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Organização da Atenção à 

Saúde  

OAS1-Liderança Organizacional do Sistema; 

OAS 2-Metas Organizacionais; 

OAS 3-Estratégias para a melhoria da atenção;  

OAS 4-Regulação e incentivos para a atenção; 

OAS 5-Liderança da instituição; 

OAS 6-Benefícios e incentivos. 

Pontuação de 0 A 11 

 

 

Articulação com a 

Comunidade 

ACC 1- Articulação das instituições de saúde e os usuários com os recursos 

da comunidade;  

ACC 2- Parcerias com organizações comunitárias;  

ACC 3- Função do Conselho Local de Saúde  

ACC 4- Agente Comunitário de Saúde 

Pontuação de 0 A 11 

 

Autocuidado Apoiado ACA 1-Avaliação e documentação das necessidades de autocuidado; 

ACA 2- Suporte para Autocuidado Apoiado; 

ACA 3-Acolhimento das preocupações dos pacientes e familiares;  

ACA 4-Intervenções efetivas de mudança de comportamento e grupos de 

apoio. 

Pontuação de 0 A 11 

 

Suporte à Decisão SAD 1-Diretrizes clínicas baseadas em evidência; 

SAD 2-Envolvimento de especialistas no apoio à atenção primária; 

SAD 3-Educação permanente dos profissionais para a Atenção às doenças 

crônicas; 

SAD 4-Informação às pessoas usuárias sobre as diretrizes clínicas. 

Pontuação de 0 A 11 

 

Desenho do Sistema de 

Prestação de Serviços 

DSPS 1-Trabalho em equipe; 

DSPS 2- Lideranças das equipes de saúde; 

DSPS 3- Sistema de agendamento; 

DSPS 4- Monitoramento da condição crônica; 

Pontuação de 0 A 11 
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DSPS 5- Atenção programada; 

DSPS 6- Continuidade do cuidado entre a atenção primaria e especialistas; 

Sistema de Informação 

Clínica 

SIC 1-Construção do prontuário clinico eletrônico; 

SIC 2-Registro das pessoas usuárias por condição crônica e estrato de risco; 

SIC 3-Alertas para os profissionais; 

SIC 4-Feedbacks para a equipe de saúde; 

SIC 5-Informação relevante sobre subgrupos relevantes de pessoas usuárias; 

SIC 6-Planos de cuidado das pessoas usuárias. 

Pontuação de 0 A 11 

 

Integração dos componentes 

do Modelo de Atenção às 

Condições Crônicas 

IMACC1-Informação às pessoas usuárias sobre as diretrizes clínicas;  

IMACC 2-Informações dos registros\ sistemas de informação; 

IMACC 3- Feedbacks para a Unidade de Saúde dos programas comunitários; 

IMACC 4-Programação local das condições crônicas; 

IMACC 5-Monitoramento das metas dos planos de cuidado; 

IMACC 6-Diretrizes para a atenção às doenças crônicas. 

Pontuação de 0 A 11 

 

Fonte: Da autora (2019). 
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O quadro 6 apresenta os escores referentes a interpretação dos resultados 

obtidos por meio da aplicação do ACIC. 

Quadro 6- Interpretação dos resultados do instrumento 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. 

4.8 Aspectos ético-legais 

A pesquisa atendeu às normas estabelecidas na Resolução 466/2012 e 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e foram respeitados todos os 

critérios de pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2013). O estudo foi 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG, por meio da Plataforma 

Brasil, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 

40213814.3.0000.5149, aprovado pelo Parecer nº. 991.163. Os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

4.9 Análise de dados 

Os dados foram tabulados no programa estatístico StatisticalPackage for the 

Social Sciences para Windows versão 22.0. (SPSS).  Inicialmente, foi realizada a 

análise descritiva dos dados para caracterizar a população de estudocom a 

utilização das frequências absolutas e relativas. 

Para testar a normalidade das variáveis utilizou-se o teste Kolmogorov – 

Smirnov. Uma vez que as variáveis contínuas apresentaram distribuição normal 

foram realizadas as comparações múltiplas com o teste ANOVA, além foi testada a 

homogeneidade das variâncias com o teste Levene e, finalmente foi utilizado o teste 

T3 de Dunnett para comparações múltiplas das variâncias
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5. RESULTADOS 
 

Os resultados do estudo serão apresentados em três tópicos: a distribuição 

e caracterização dos profissionais das equipes da ESF participantes do estudo, 

avaliação da capacidade institucional com os escores do ACIC geral e análise das 

dimensões que avaliam a capacidade institucional na atenção as DCNT no 

instrumento ACIC por cada UBS da regional. 

5.1 Distribuição e caracterização dos profissionais das equipes da ESF 

participantes do estudo 

 

Como apresenta o Quadro 7, houve um total de 13 UBS, 35 equipes da ESF 

e 193 profissionais. A maior quantidade de equipes (n=5) e profissionais que 

participaram esteve na UBS F (n=23). 
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Quadro 7- Distribuição do número de participantes das equipes da ESF por UBS, 

Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

 

Fonte: Da autora (2019). 

 

 

 

 

 

 

 

N’ Unidade Básica de 

Saúde 

Número de equipes 

da ESF 

Número de 

participantes 

1 SAM BOSCO 03 15 

2 CALIFORNIA 03 16 

3 JOÃO PINHEIRO 03 18 

4 JARDIM MONTANHÊS 03 16 

5 PINDORAMA 02 10 

6 ERMELINDA 05 23 

7 GLORIA 03 19 

8 SATOS ANJOS 02 11 

9 DOM CABRAL 02 13 

10 BOM JESUS 02 09 

11 SÃO CRISTOVÃO 02 14 

12 PADRE EUSTAQUIO 03 16 

13 JARDIM FILADELFIA 02 10 

Total 13 35 193 
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Tabela 1- Distribuição dos participantes das equipes da Estratégia da Saúde da 

Família segundo as variáveis sociodemográficas, regional Noroeste, Belo 

Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Variáveis n % Media (DP) Mín- Máx) 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

167 

26 

 

86,5 

13,5 

 

 

Idade 

Menos de 20 anos 

De 20 a 40 anos 

De 40 a 60 anos 

Mais de 60 anos 

 

 

 

12 

79 

48 

58 

 

 

6,9 

40 

24,3 

29,4 

 

 

 

 

 

 

40,96±11,15 (19-72) 

Profissão 

Enfermeiro 

Medico 

Tec. de Enfermagem 

Aux. De Enfermagem 

ACS 

 

35 

35 

22 

2 

99 

 

 19,4 

 19,4 

11,3 

1,0 

51,2 

 

Especialização na área 

Sim  

Não  

Não tem aplicabilidade 

 

49 

43 

100 

 

21,8 

24,9 

53,3 

 

Tempo de exercício profissional  

Menos de 1 ano 

De 1 a 5 anos 

De 5 a 10 anos 

Mais de 10 anos 

 

 

2 

28 

37 

129 

 

1,5 

14,2 

18,8 

66 

 

 

 

 

 

65,2± 2,15 (1-128) 

Tempo de exercício profissional com pessoas 

em condições crônicas  

Menos de 1 ano 

De 1 a 5 anos 

De 5 a 10 anos 

Mais de 10 anos 

 

 

 

3 

28 

39 

123 

 

 

 

1,5 

14,2 

19,8 

64,5 

 

 

 

 

 

 

64,8± 1,91 (2-122) 

Fonte: Da autora (2019). 
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A amostra foi constituída por 193 profissionais das equipes da ESF, sendo o 

86,5% do sexo feminino. A maior porcentagem dos participantes encontra-se na 

faixa etária de 20 a 40 anos 40% (n= 79). Quanto à profissão, a maior proporção 

correspondeu aos agentes comunitários de saúde com 51,2% (n=99), pero fato de 

ter maior quantidade dessa categoria de profissionais nas equipes, seguidos dos 

médicos (as) e os enfermeiros (as) cada categoria apresenta uma porcentagem 

de19,4%; (n=35), em menor proporção os técnicos e auxiliares de enfermagem com 

um total de 12,2% (n= 24). Em relação à especialidade, 21,8% (n=49) possuíam 

especialização na área das DCNT. No parâmetro de tempo de exercício profissional, 

o estudo revelou que o tempo mínimo em anos de trabalho foi menos de um ano só 

um 5% (n=2); e um máximo de mais de 10 anos de exercício profissional com um 

66% (n=129). Por outro lado, a maior porcentagem dos profissionais 64,5% (n= 123) 

tem um tempo maior a 10 anos de trabalho com DCNT (Tabela 1). 

5.2 Avaliação da capacidade institucional com os escores do ACIC geral 

 

Os resultados das avaliações de cada dimensão do instrumento, 

apresentaram uma média acima de 6, exceto as dimensões Suporte à Decisão e 

Integração do Componentes do MACC. Essas duas últimas dimensões 

apresentaram uma diferença significativa em relação às outras, com uma média de 

5,81 (IC95% 5,52-6,11) e 5,78 (IC95% 5,47-6,08). A média mais alta para o total 

dos participantes foi para a dimensão do Autocuidado Apoiado 7,08 (IC95% 6,78-

7,38) (Tabela 2). 
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Tabela 2- Avaliação obtida em cada dimensão do instrumento ACIC proporcionadas 

pelas equipes da ESF, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensões  Média D.P I.C.-95% Min. Max. 

  Inf. Sup.  

Organização da Atenção à 

Saúde 

6,16 1,69 5,92 6,40 2,16 11,00 

Articulação com a 

Comunidade 

6,81 1,84 6,55 7,07 2,75 11,00 

Autocuidado Apoiado 7,08 2,10 6,78 7,38 1,75 11,00 

Suporte à Decisão  5,81 2,04 5,52 6,11 0,75 10,25 

Desenho do Sistema de 

Prestação de Serviços 

7,52 1,81 7,27 7,78 2,00 11,00 

Sistema de Informação 

Clínica 

6,31 2,02 6,02 6,59 1,00 11,00 

Integração dos 

Componentes do MACC 

5,78 2,16 5,47 6,08 0,50 11,00 

TOTAL 6,49 2,08 6,10 6,76 0,50 11,00 

Fonte: Da autora (2019) 

A Tabela 3 apresenta a média dos escores obtidos em cada dimensão e 

componente do instrumento ACIC. Na análise de cada componente das dimensões, 

observou-se que a dimensão da Organização da Atenção à Saúde, que define que 

o manejo de políticas e programas de condições crônicas é mais efetivo se todo o 

sistema no qual a atenção é prestada esteja orientada e permita maior ênfase no 

cuidado às DCNT, apresentou a média mais alta no componente: Liderança superior 

da organização 6,97, e a menor média foi para o componente: Interesse da 

liderança organizacional 5,13 (IC95% 5,41-6,05). A segunda dimensão que faz 

referência à Articulação com a Comunidade com o sistema de saúde tem um 

importante papel na gestão das DCNT, teve a média mais alta no componente: 

Agente comunitário de saúde 8,59, o componente: Parcerias com organizações 

comunitárias apresento a menor média 6,33 (IC95% 5,92-6,75)
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Tabela 3- Avaliação dos componentes de cada dimensão do ACIC para a atenção às condições crônicas, Belo Horizonte, 

Minas Gerais, 2019. 

Dimensões  Componentes Média D.P I.C.-95% Min. Max. 

   Inf. Sup.  

Organização 

da Atenção à 

Saúde 

 1-Interesse da liderança 

2-Metas organizacionais 

3-Estratégias para melhoria 

4-Regulação e incentivos 

5- Liderança superior 

6-Benefícios e incentivos 

5,13 

6,02 

5,99 

6,06 

6,97 

6,30 

2,23 

2,37 

2,53 

2,34 

2,16 

2,15 

5,41 

5,68 

5,63 

5,72 

6,66 

6,00 

6,05 

6,35 

6,36 

6,39 

7,28 

6,61 

0,00 

1,00 

0,00 

0,00 

1,00 

0,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

Articulação 

com a 

Comunidade 

 1-Articulação com os recursos comunitários 

2- Parcerias com organizações comunitárias 

3- Conselho Local de Saúde. 

4- Agente Comunitário de Saúde 

6,43 

6,33 

6,36 

8,59 

2,52 

2,92 

2,27 

2,02 

6,07 

5,92 

6,04 

8,30 

6,79 

6,75 

6,69 

8,88 

0,00 

0,00 

2,00 

2,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

Autocuidado 

Apoiado 

 1-Avaliação e documentação 

2-Suporte para Autocuidado 

3-Acolhimento das preocupações   

4- Intervenções efetivas 

7,27 

6,93 

7,09 

7,09 

2,52 

2,57 

2,43 

2,71 

6,92 

6,56 

6,74 

6,70 

7,63 

7,29 

7,43 

7,47 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

Suporte à 

Decisão  

 1-Diretrizes clínicas 

2- Envolvimento de especialistas na APS 

3-Educação permanente 

4-Informação às pessoas sobre diretrizes clinicas 

6,98 

5,37 

5,05 

5,91 

2,44 

3,02 

2,83 

2,77 

6,63 

4,94 

4,64 

5,51 

7,33 

5,80 

5,45 

6,30 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 
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Desenho do 

Sistema de 

Prestação de 

Serviços 

 1-Trabalho em equipe 

2-Liderança das equipes 

3-Sistemas de agendamento 

4-Monitoramento 

5-Atenção programada 

6-Continuidade do cuidado 

7,76 

7,64 

8,02 

7,48 

7,83 

6,56 

2,28 

2,56 

2,11 

2,39 

2,68 

2,32 

7,43 

7,27 

7,72 

7,14 

7,45 

6,23 

8,08 

8,00 

8,32 

7,82 

8,22 

6,89 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

Sistema de 

Informação 

Clínica 

 1-Prontuário clínico eletrônico 

2-Registros das pessoas usuárias 

3-Alertas para os profissionais 

4-Feedbacks para as equipes 

5-Informação sobre subgrupos 

6-Plano de cuidado 

6,91 

6,52 

4,88 

5,68 

6,93 

6,60 

2,59 

2,93 

3,39 

2,87 

2,48 

2,59 

6,54 

6,10 

4,40 

5,28 

6,58 

6,23 

7,27 

6,93 

5,36 

6,09 

7,28 

6,97 

2,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

1,00 

Integração dos 

Componentes 

do MACC 

 1-Informação às pessoas sobre as diretrizes 

2-Sistema de informação\ Registro clínico 

3-Programas comunitários 

4-Programação local 

5-Monitoramento das metas 

6-Diretrizes clínicas 

5,67 

5,84 

5,11 

5,53 

6,51 

6,14 

2,62 

2,68 

2,80 

2,83 

2,73 

2,63 

5,30 

5,46 

4,71 

5,13 

6,12 

5,77 

6,04 

6,23 

5,51 

5,94 

6,90 

6,51 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

11,00 

Fonte: Da autora (2019)
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A avaliação que obteve o maior escore na dimensão Autocuidado Apoiado 

efetivo que propõe ajudar às pessoas e suas famílias a lidar com os desafios de 

conviver e tratar a condição crônica foi para o componente: Avaliação e 

documentação das atividades e necessidades de autocuidado apoiado 7,27. Com 

um escore mais baixo foi avaliado o componente: Suporte para o autocuidado 

apoiado com uma média de 6,93 (IC95% 6,56-7,29).  

Na dimensão que faz referência ao Suporte à Decisão como a base no 

manejo efetivo das condições crônicas, fundamentado nos protocolos e diretrizes 

clínicas baseadas em evidencia, assim como o envolvimento de especialistas nas 

estratégias efetivas do cuidado, nota-se que a média mais alta está no componente: 

Diretrizes clínicas baseada em evidência com 6,98. O escore mais baixo que arrojou 

o instrumento nesta dimensão foi para o componente: Educação permanente dos 

profissionais de saúde para a atenção às condições crônicas com 5,05 (IC95% 4,64-

5,45). 

A dimensão do Desenho do Sistema de Prestação de Serviços, define que 

os princípios fundamentais na gestão efetiva da atenção às condições crônicas 

estão focados em mudanças na organização do sistema, teve a média mais alta no 

componente: sistema de agendamento com8,2, e a menor pontuação esteve 

associada ao componente: continuidade do cuidado com 6,56 (IC95% 6,23-6,89). A 

melhor avaliação na dimensão Sistemas de Informação Clínica, que inclui obter 

informação útil e oportuna, individualizada, por pessoa e por populações usuárias 

com doenças crônicas, foi para o componente: Informação sobre subgrupos 

relevantes de pessoas usuárias 6,93. Com um escore mais baixo foi avaliado o 

componente: Alertas para os profissionais com uma média de 4,88 (IC95% 4,40-

5,36).  

O escore mais baixo identificado pelo instrumento foi para a dimensão que 

avalia a Integração dos Componentes do Modelo de Atenção às Condições 

Crônicas, como a capacidade dos serviços de saúde para integrar e combinar todos 

os elementos do modelo, a avaliação mais alta desta dimensão, concentrou-se no 

componente: monitoramento das metas dos planos de cuidado 6,51 e, nota-se que 
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o componente: programas comunitários mostra a menor pontuação 5,11 (IC95% 

4,71-5,51) (Tabela 3). 

A Tabela 4 apresenta a média dos escores obtidos por cada categoria 

profissional, referente à percepção dos participantes em relação à capacidade 

institucional para a atenção às condições crônicas, segundo as dimensões do ACIC. 

Como pode se observar na Tabela 4, os profissionais médicos tiveram uma média 

de pontuação geral do ACIC de 5,81, que avalia a atenção às condições crônicas 

no local de trabalho com capacidade básica para a atenção dessas condições, uma 

das dimensões melhor avaliada foi o Desenho do Sistema de Prestação de Serviços 

com 6,92; as dimensões com escores mais baixos foram o a Sistema de Informação 

Clínica 5,35 e a Integração dos Componentes do Modelo de Atenção às Condições 

Crônicas 4,83. 

Por outro lado, os enfermeiros avaliaram de forma geral a capacidade 

institucional razoável para a atenção às condições crônicas com uma média de 6,12, 

as dimensões que tiveram avaliações mais altas foram Desenho do Sistema de 

Prestação de Serviços com 7,47 e o Autocuidado Apoiado com uma média de 6,85, 

sendo as dimensões com menor escore a Integração dos Componentes do Modelo 

de Atenção às Condições Crônicas com 5,34, e Suporte à Decisão com 5,33. 

Os técnicos de enfermagem avaliaram ao igual que os enfermeiros o local de 

trabalho com uma capacidade razoável para a atenção às condições crônicas com 

uma média total de 6,76, as dimensões com maiores escores foram Desenho do 

Sistema de Prestação de Serviços com uma média 7,70 e o Autocuidado Apoiado 

com 7,18; os escores mais baixos apresentaram-se nas dimensões Suporte à 

Decisão 6,43 e a Integração dos Componentes do Modelo de Atenção às Condições 

Crônicas com média de 6,21.  
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Tabela 4- Avaliação de cada dimensão do ACIC para a atenção às condições crônicas, segundo as categorias de 

profissionais, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensões/ Profissão Medico  

(n=35) 

Enfermeiro 

(n=35) 

Tec. Enf 

(n=22) 

Aux. Enf 

 (n=02) 

ACS  

(n=99) 

TOTAL  

(n=193) 

Média D.P Média D.P Média D.P Média D.P Média D.P Média D.P 

Organização da 

Atenção à Saúde 

5,66 1,44 5,93 1,81 6,52 1,49 4,66 1,41 6,37 1,73 6,12 1,62 

Articulação com a 

Comunidade 

6,24 1,60 6,30 1,80 6,83 1,47 6,87 0,17 7,19 1,95 

 

6,84 1,86 

Autocuidado Apoiado 

 

6,60 2,15 6,85 1,93 7,18 1,75 6,12 1,23 7,08 2,10 7,16 2,00 

Suporte à Decisão  

 

4,73 1,90 5,33 1,89 6,43 2,01 6,50 1,41 6,22 2,00 5,93 2,02 

Desenho do Sistema 

de Prestação de 

Serviços 

6,92 1,67 7,47 1,75 7,70 1,87 7,16 1,41 7,72 1,86 7,50 1,74 

Sistema de Informação 

Clínica 

5,35 2,06 6,04 1,80 6,63 1,91 4,83 0,94 6,69 2,01 

 

6,23 2,0 

Integração dos 

Componentes do 

MACC 

4,83 1,96 5,34 1,91 6,21 2,06 4,00 0,70 6,21 2,23  5,78 2,11’ 

TOTAL  5,81 1,72 6,12 1,55 6,76 2,04 5,75 1,66 6,77 2,00 6,23 1,56 

Fonte: Da autora (2019). 
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Por sua parte, os auxiliares de enfermagem deram uma pontuação média ao 

ACIC de 5,7, ou seja, avaliaram a capacidade institucional para a atenção às 

condições crônicas como básica, as pontuações mais altas foram para Desenho do 

Sistema de Prestação de Serviços 7,16 e Articulação com a Comunidade 6,87; as 

menores pontuações incluem a Organização da Atenção à Saúde 4,66 e a 

Integração dos Componentes do Modelo de Atenção às Condições Crônicas com 

4,00.  

Finalmente, o Agente Comunitário de Saúde avaliou a capacidade 

institucional como razoável para a atenção às condições crônicas com uma média 

total do ACIC de 6,77, dimensões como o Desenho do Sistema de Prestação de 

Serviços com 7,72 e a Articulação com a Comunidade 7,19 foram as melhorar 

avaliadas; ao contrário, a Integração dos Componentes do Modelo de Atenção às 

Condições Crônicas com 6,21 e Suporte à Decisão com uma média de 6,22, foram 

as dimensões com menor pontuação (Tabela 4). 

5.3Análise das dimensões que avaliam a capacidade institucional na atenção 

as DCNT no instrumento ACIC por cada UBS da regional. 

 

As análises descritivas e comparações múltiplas de cada dimensão do 

instrumento ACIC nas UBS que fizeram parte do estudo serão apresentadas nas 

tabelas abaixo: 
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Tabela 5- Avaliação da dimensão da Organização da Atenção à Saúde do ACIC em 

cada Unidade Básica de Saúde, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

    Inf Sup  

 

 

 

 

Organizaç

ão da 

Atenção à 

Saúde 

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

030

2 

02 

02 

02 

03 

02 

6,89 

6,01 

5,02 

5,10 

7,26 

6,36 

5,71 

5,26 

6,91 

6,40 

5,85 

6,37 

7,86 

1,80 

1,47 

1,23 

2,33 

0,89 

1,52 

0,83 

1,67 

0,30 

1,39 

1,22 

1,83 

2,42 

6,02 

5,23 

4,41 

3,85 

6,62 

5,70 

5,31 

4,08 

6,73 

5,32 

5,14 

5,39 

6,12 

7,76 

6,80 

5,64 

6,34 

7,89 

7,02 

6,12 

6,47 

7,01 

7,47 

6,56 

7,34 

9,59 

 

 

 

 

 

 

< 0,001 

Total 35 193 6,16 1,69 5,92 6,40  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

Em relação à dimensão da Organização da Atenção à Saúde para a atenção 

às DCNT (Tabela 5), revela a maior média nas UBS Jardim Filadélfia 7,86, e 

Pindorama 7,26. Os participantes da UBS João Pinheiro e Jardim Montanhês 

tiveram uma tendência a atribuir menores escores à dimensão em comparação às 

demais UBS e deram uma média de 5,02 e 5,10 (IC95% 4,41-5,64) (IC95% 3,85-

6,34) respetivamente. 
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Tabela 6- Avaliação da dimensão da Articulação com a Comunidade do ACIC em 

cada Unidade Básica de Saúde, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão  UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

     Inf. Sup.   

 

 

 

 

 

Articulação 

com a 

Comunidade 

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

03 

02 

02 

02 

02 

03 

02 

7,26 

7,76 

5,91 

6,42 

8,80 

6,71 

6,78 

4,37 

7,15 

7,02 

6,94 

6,01 

7,94 

1,70 

1,75 

0,65 

1,99 

1,35 

1,72 

1,52 

1,39 

2,23 

1,65 

1,81 

1,27 

2,07 

6,44 

6,83 

5,58 

5,36 

7,83 

5,97 

6,05 

3,38 

5,80 

5,75 

5,89 

5,33 

6,45 

8,08 

8,70 

6,23 

7,48 

9,76 

7,46 

7,51 

5,36 

8,50 

8,29 

7,99 

6,69 

9,42 

 

 

 

 

 

 

0,001 

Total  35 193 6,81 1,84 6,55 7,07  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

As UBS Pindorama e Jardim Filadélfia apresentaram avaliações maiores na 

dimensão da Articulação com a Comunidade, arrojaram uma média de 8,80 e 7,94. 

Na Tabela 6 pode se observar que os profissionais da UBS Santos Anjos avaliaram 

com um escore mais baixo a dimensão respeito as outras UBS4,37 (IC95% 3,38-

5,36). 
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Tabela 7-Avaliação da dimensão o Autocuidado Apoiado do ACIC em cada Unidade 

Básica de Saúde, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão  UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

     Inf. Sup.   

 

 

 

 

 

Autocuidad

o Apoiado 

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

03 

02 

02 

02 

02 

03 

02 

7,36 

7,06 

7,11 

5,07 

8,35 

8,64 

6,63 

5,47 

7,09 

6,52 

7,57 

6,60 

7,97 

1,99 

1,71 

1,08 

2,81 

1,33 

1,37 

1,66 

2,00 

3,70 

1,27 

1,75 

1,33 

1,69 

6,40 

6,14 

6,56 

3,57 

7,39 

8,04 

5,83 

4,04 

4,85 

5,55 

6,55 

5,89 

6,76 

8,33 

7,97 

7,65 

6,57 

9,30 

9,23 

7,43 

6,90 

9,33 

7,50 

8,58 

7,32 

9,18 

 

 

 

 

 

 

<0,001 

Total  35 193 7,08 2,10 6,78 7,38  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

 Ao analisar os escores da dimensão do Autocuidado Apoiado para a 

assistência do cuidado às DCNT nas UBS da regional, ressalta-se que as UBS 

Ermelinda e Jardim Filadélfia apresentam a maior média 8,64 e 7,97 com relação 

às outras. Também, verificou-se que os profissionais das equipes da UBS Jardim 

Montanhês apresentaram menores scores na dimensão 5,07 (IC95% 3,57-6,57) 

(Tabela 7) 
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Tabela 8-Avaliação da dimensão do Suporte à Decisão do ACIC em cada Unidade 

Básica de Saúde, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão  UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

     Inf Sup   

 

 

 

 

 

Suporte à 

Decisão  

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

03 

02 

02 

02 

02 

03 

02 

6,60 

5,96 

6,06 

4,70 

6,90 

5,53 

6,30 

3,70 

4,50 

5,00 

6,86 

6,04 

6,82 

2,24 

1,92 

1,28 

2,46 

2,08 

1,94 

1,48 

2,21 

0,53 

1,48 

1,88 

1,57 

2,94 

5,52 

4,94 

5,43 

3,39 

5,40 

4,69 

5,58 

2,11 

4,17 

3,85 

5,77 

5,20 

4,72 

7,68 

6,99 

6,70 

6,01 

8,39 

6,37 

7,02 

5,28 

4,82 

6,14 

7,95 

6,88 

8,92 

 

 

 

 

 

 

< 0,001 

Total  35 193 5,81 2,04 5,52 6,11  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

Os resultados obtidos na dimensão de Suporte à Decisão apresentou a 

pontuação media mais alta nas UBS São Cristóvão 6,86 e Jardim Filadélfia 6,82, 

com notas maiores em relação às demais. Por outra parte, a UBS Santos Anjos, 

revelou a menor média na dimensão nas UBS da regional, de 3,70 (IC95% 2,11-

5,28). 
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Tabela 9- Avaliação da dimensão do Desenho do Sistema de Prestação de Serviços 

do ACIC em cada Unidade Básica de Saúde, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão  UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

     Inf. Sup.   

 

 

 

 

Desenho do 

Sistema de 

Prestação 

de Serviços 

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

03 

02 

02 

02 

02 

03 

02 

8,31 

7,12 

6,70 

6,70 

8,49 

8,49 

7,32 

5,69 

6,48 

8,14 

8,18 

7,33 

8,74 

1,55 

1,67 

1,40 

2,13 

1,19 

1,13 

1,43 

1,90 

2,56 

2,20 

1,33 

1,57 

1,31 

7,56 

6,22 

6,00 

5,56 

7,64 

7,99 

6,63 

4,33 

4,93 

6,45 

7,41 

6,50 

7,81 

9,06 

8,01 

7,40 

7,84 

9,35 

8,98 

8,01 

7,05 

8,03 

9,84 

8,95 

8,17 

9,68 

 

 

 

 

 

< 0,001 

 

Total  35 193 7,52 1,81 7,27 7,78  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

 Os profissionais da UBS Jardim Filadélfia tiveram uma tendência a atribuir 

maiores escores à dimensão do Desenho do Sistema de Prestação de Serviços 

8,74, do que as demais na mesma dimensão. Os participantes da UBS Santos Anjos 

fizeram uma avaliação que deu como resultado uma menor média 5,69 (IC95% 

4,33-7,05) (Tabela 9) 
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Tabela 10-Avaliação da dimensão do Sistema de Informação Clínica do ACIC em 

cada Unidade Básica de Saúde, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão  UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

     Inf Sup   

 

 

 

 

Sistema de 

Informação 

Clínica 

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

03 

02 

02 

02 

02 

03 

02 

7,36 

6,74 

5,43 

5,51 

7,43 

6,67 

5,88 

4,59 

6,12 

5,92 

7,21 

5,65 

7,36 

1,68 

1,84 

1,13 

2,98 

1,20 

2,22 

1,24 

2,13 

1,37 

3,00 

2,01 

1,38 

1,96 

6,56 

5,76 

4,86 

3,92 

6,56 

5,71 

5,28 

3,07 

5,29 

3,61 

6,05 

4,91 

5,95 

8,19 

7,73 

5,99 

7,10 

8,29 

7,63 

6,48 

6,12 

6,95 

8,23 

8,38 

6,39 

8,76 

 

 

 

 

 

< 0,001 

Total  35 193 6,31 2,02 6,02 6,59  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

Na análise dos escores da dimensão do Sistema de Informação Clínica para 

a assistência do cuidado às DCNT nas UBS da regional, ressalta-se que as UBS 

Pindorama com 7,43 e as UBS Sam Bosco e Jardim Filadélfia com 7,36 

apresentaram a maior média com relação às outras. Também, verificou-se que os 

profissionais das equipes da UBS Santos Anjos apresentaram menores escores da 

dimensão 4,59 (IC95% 3,07-6,12) (Tabela 10) 
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Tabela 11-Avaliação da dimensão da Integração dos Componentes do Modelo de 

Atenção às Condições Crônicas do ACIC em cada Unidade Básica de Saúde, Belo 

Horizonte, Minas Gerais, 2019. 

Dimensão  UBS n Média D.P I.C.-95% Valor- p1 

     Inf. Sup.   

 

 

 

Integração 

dos 

Componentes 

do MACC 

Sam Bosco 

Califórnia 

João Pinheiro 

Jardim Montanhês 

Pindorama 

Ermelinda 

Gloria 

Santos Anjos 

Dom Cabral 

Bom Jesus 

São Cristóvão 

Padre Eustáquio 

Jardim Filadélfia 

03 

03 

03 

03 

02 

05 

03 

02 

02 

02 

02 

03 

02 

6,68 

6,20 

5,07 

3,61 

6,99 

6,94 

5,96 

3,78 

5,12 

5,86 

6,42 

5,35 

6,44 

1,88 

1,74 

1,78 

2,93 

1,42 

1,53 

1,89 

2,40 

0,82 

2,48 

2,27 

1,91 

1,86 

5,77 

5,27 

4,18 

2,04 

5,97 

6,27 

5,05 

2,06 

4,62 

3,95 

5,11 

4,33 

5,11 

7,59 

7,13 

5,96 

5,17 

8,01 

7,60 

6,87 

5,49 

5,62 

7,77 

7,74 

6,37 

7,77 

 

 

 

 

 

 

0,001 

Total  35 193 5,78 2,16 5,47 6,08  

Fonte: Da autora (2019). 

Nota: Teste de Levene, valor- p = 0,05 

 

 A última dimensão do instrumento avalia a Integração dos Componentes do 

MACC, obteve a maior média nas UBS Pindorama 6,99 e Sam Bosco 6,68. Por 

outro lado, as UBS Jardim Montanhês e Santos anjos apresentaram a menor média 

em relação às outras instituições.  

De forma geral em todas as dimensões, observou-se que os resultados do 

instrumento apresentaram diferenças significativas (p<0,05).   
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Tabela 12-Avaliação das dimensões do ACIC e comparação entre Unidades Básicas de Saúde, Belo Horizonte, Minas 

Gerais, 2019. 

 

Dimensão  UBS (Comparações múltiplas) Valor- p1 

 

Organização da Atenção à 

Saúde 

João Pinheiro         

João Pinheiro         

Gloria 

Gloria 

- Dom Cabral                             

- Pindorama 

- Dom Cabral                             

- Pindorama                   

< 0,001 

   0,001 

< 0,001 

   0,018   

Articulação com a Comunidade Califórnia  

Califórnia 

João Pinheiro 

Pindorama 

Pindorama 

Santos Anjos 

Santos Anjos 

Santos Anjos 

Santos Anjos 

- João Pinheiro                          

- Santos Anjos 

- Pindorama 

- Santos Anjos 

- Padre Eustáquio 

-Ermelinda          

- Gloria      

- São Cristóvão 

-Jardim Filadélfia 

   0,048 

   0,001 

   0,003 

< 0,001 

   0,004 

   0,031 

   0,022 

   0,046 

   0,022 

Autocuidado Apoiado João Pinheiro 

Jardim Montanhês  

Jardim Montanhês   

Ermelinda 

Ermelinda 

- Ermelinda 

-Pindorama 

-Ermelinda 

-Gloria 

-Santos Anjos 

   0,021 

   0,038 

   0,009 

   0,012 

   0,030 
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Ermelinda 

Ermelinda 

-Bom Jesus 

-Padre Eustáquio 

   0,045 

   0,004 

Suporte à Decisão Dom Cabral 

Dom Cabral 

Dom Cabral 

- João Pinheiro 

- Sam Bosco 

- São Cristóvão 

   0,007 

   0,047 

   0,024 

Desenho do Sistema de 

Prestação de Serviços 

João Pinheiro 

Santos Anjos 

Santos Anjos 

-Ermelinda 

-Ermelinda 

-Jardim Filadélfia 

   0,009 

   0,049 

   0,041 

Sistema de Informação Clínica João Pinheiro 

João Pinheiro 

-Sam Bosco 

-Pindorama 

   0,017 

   0,027 

Integração dos Componente do 

MACC 

Jardim Montanhês 

Jardim Montanhês 

Ermelinda 

-Pindorama 

-Ermelinda 

-Dom Cabral 

   0,044 

   0,029 

   0,004 

Fonte: Da autora (2019). 

1Teste T3 Dunnet 
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Ao realizar as comparações múltiplas, foram encontradas diferenças 

significativas (p< 0,05). Na dimensão da Organização da Atenção à Saúde nas UBS 

da regional, a UBS Pindorama apresentou menor avaliação (p=0,018) com relação 

à UBS João Pinheiro. Na Articulação com a Comunidade a UBS João Pinheiro 

apresentou menor média (p= 0.048) em relação a UBS Califórnia. Na regional, pode 

se verificar que a UBS Bom Jesus teve o maior nível de significância (p= 0,045) na 

dimensão do Autocuidado Apoiado em relação ao Ermelinda. Na Tabela 12, a 

avaliação do Suporte à Decisão, revelou diferença significativa (p=0,047) nos 

profissionais das equipes da UBS Sam Bosco em relação às equipes da UBS Dom 

Cabral. 

A comparação da dimensão do Desenho do Sistema de Prestação de 

Serviços em relação às UBS da regional Noroeste, revelou que a UBS Ermelinda 

arrojou diferenças nas medias obtidas (p=0,047) com relação às médias observadas 

na UBS Santos Anjos. Por outro lado, a UBS Pindorama demostrou maior diferença 

de médias (p=0,027) com relação à UBS João Pinheiro. Finalmente na dimensão 

da Integração dos Componentes do MACC, pode se verificar um maior nível de 

significância com relação às média na UBS Pindorama (p=0,044) em relação à UBS 

Jardim Montanhês. 

Quadro 8-Distribuição das porcentagens de avaliação da Capacidade Institucional 

nos profissionais das equipes da ESF, regional noroeste, Belo Horizonte, Minas 

Gerais, 2019.  

Classificação da atenção às condições crônicas n % 

Capacidade limitada para a atenção às condições crônicas 6 3,1 % 

Capacidade básica para a atenção às condições crônicas 37 17,7 % 

Capacidade razoável para a atenção às condições crônicas 142 73,5 % 

Capacidade ótima para a atenção às condições crônicas 8 4,1 % 

Fonte: Da autora (2019). 

Na perspectiva do maior número de profissionais das equipes da ESF da 

regional Noroeste de Belo Horizonte, a atenção primaria à Saúde foi avaliada com 

uma capacidade razoável (73,5%) para a assistência do cuidado às pessoas com 

condições crônicas principalmente de DCNT como a DM e a HAS (Quadro 8). 
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6.DISCUSSÃO 
 

Os dados epidemiológicos das doenças crônicas, especialmente das DCNT, 

a transição demográfica e a literatura nacional e internacional apontam lacunas na 

qualidade do cuidado às pessoas idosas que convivem com estas condições. Neste 

cenário, este estudo teve como objetivo avaliar a capacidade institucional para a 

atenção às pessoas idosas com condições crônicas na APS nos princípios do 

MACC com o instrumento ACIC. Estes princípios consideram que os quatro 

principais atores no cuidado das condições crônicas, são as pessoas com condição 

crônica, os profissionais em saúde, o serviço de saúde e à comunidade. 

O MACC apresenta elementos-chave para garantir a alta qualidade do 

cuidado em cada um dos seus princípios, que foram avaliados e analisados com o 

ACIC, que tem sido reconhecido como um instrumento ótimo para identificar as 

áreas com maior fragilidade na atenção às condições crônicas é uma ferramenta 

focada especificamente na organização dos serviços de saúde no que se refere às 

novas demandas de uma população idosa. O baixo escore encontrado em algumas 

dimensões sugere fragilidades na assistência do cuidado, mostrando deficiências 

na garantia de fornecer um cuidado proativo, planejado, coordenado e centrado por 

parte das equipes da ESF, dirigidas ao público idoso (PLACIDELI; 

CASTANHEIRA,2017) 

Dentro dos elementos essenciais para aprimorar nos sistemas de saúde para 

as DCNT na atualidade, destaca-se apoiar uma mudança de paradigma, já que o 

sistema encontrasse organizado ainda em torno de um modelo de atenção de casos 

agudos e episódicos, que não atendem às necessidades próprias das condições 

crônicas. A OMS (2013) como apoio na Coordenação de Saúde da Pessoa Idosa 

do Ministério da Saúde, publicou, nos anos de 2013 e 2014, o documento 

“Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS: proposta de Modelo de 

Atenção Integral” que propôs medidas voltadas para redirecionar os atuais sistemas 

de saúde no âmbito do SUS, potencializando as ações já desenvolvidas e 

propondo estratégias para fortalecer a articulação, a qualificação do cuidado. A 
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Atenção Básica apresenta-se como coordenadora do cuidado e este deve 

considerar as especificidades desse grupo populacional com DCNT (OPAS, 2013) 

A avaliação dos profissionais das equipes da ESF a respeito da dimensão da 

Organização da Atenção à Saúde, demonstrou que nos princípios do MACC, as 

UBS evidenciaram a consolidação de metas e estratégias destinadas à melhoria da 

atenção as DCNT, garantindo a disponibilidade de recursos humanos na assistência 

do cuidado com as equipes da ESF, mas não tem foco necessidades dos pacientes 

idosos. Com tudo, as equipes avaliam um apoio limitado do governo, embora 

existam algumas políticas como: Política Nacional do Idoso, Estatuto do Idoso e a 

Politicas Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, que garantam um sistema de atenção 

às pessoas idosas com DCNT sustentável na atenção primaria, ao mesmo tempo, 

a organização deve possibilitar, às pessoas idosas com condições crônicas, 

transitar por todos os níveis do sistema e pontos de atenção necessários a traves 

do tempo, de forma congruente com o princípio da longitudinalidade do SUS, . Além, 

observou-se que um dos escores mais baixos foi para o interesse da liderança 

organizacional para realização de mudanças que promovam melhoras no cuidado 

às pessoas com DCNT, com base nos direcionamentos do MACC, a 

retroalimentação do sistema e as ações começa pelas lideranças, estas devem 

identificar melhorias, e expressar essa percepção na visão, na missão, nos valores 

e nos planos estratégico e tático da APS (AGUIAR,2019; MENDES,2012) 

Na literatura internacional foi encontrado um estudo desenvolvido no México, 

que demonstrou que a criação de políticas locais e regionais para o atendimento a 

pacientes com DM, tendo como prioridade o uso de incentivos e apoio aos 

profissionais da APS, ajudaram na condução e educação de autogestão, além de a 

inclusão de ferramentas necessárias para a realização do trabalho, geraram 

melhores resultados glicêmicos nos pacientes acima de 60 anos com DM (GRACE; 

KU; KEGELS, 2016). 

Por outra parte, na boa avaliação de alguns componentes da dimensão da 

Articulação com a Comunidade pode-se refletir nos esforços do país na 

incorporação dos recursos e inovação da APS por meio das atividades executadas 
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pela ESF, que foca a assistência do cuidado na articulação entre saberes técnicos 

e populares e a mobilização de recursos institucionais e comunitários para o 

enfrentamento das DCNT nos princípios do MACC, desde o enfoque da saúde 

familiar, a qual é uma das características destas equipes, principalmente por meio 

da atuação do ACS, que teve a avaliação mais alta nesta dimensão, demonstrando 

a incorporação do mesmo na atenção às DCNT, ajudando na interlocução entre as 

UBS e a comunidade, como fundamental  via de acesso e promoção de ações 

educativas individuais, familiares e coletivas, assim, como a identificação de riscos, 

encaminhamento das pessoas aos serviços de saúde sempre que necessário, e 

orientação e acompanhamento nos planos de cuidado (LEMMENS,et al.,2009).  

Embora os resultados obtidos com o instrumento ACIC deixaram o manifesto 

do trabalho em rede vinculado às comunidades, conselho local de saúde, comitês 

de saúde local, grupos de auto-ajuda, igreja, Centro de Referência da Assistência 

Social (CRAS), o Consultório na Rua e a Academia da Cidade, promovendo 

aspectos como o envelhecimento ativo e saudável. Algumas equipes avaliaram a 

existência de parcerias com organizações comunitárias com escores baixos, fato 

que deve orientar aos gestores e profissionais das equipes a melhorar os vínculos 

com os recursos comunitários, gerando planos no nível das UBS e da regional. 

Nesse cenário, evidenciou-se a falta de redes de comunicação eficazes e acordos 

de apoio com algumas organizações, a comunicação é um dos componentes 

essenciais de uma cooperação com sucesso entre as equipes, os serviços de saúde 

e as organizações comunitárias, que leve ao contato continuo e fornecimento de 

Feedbacks por parte dos programas da comunidade e informação oportuna de 

cumprimentos de indicadores como principal atividade de retroalimentação, no 

trabalho das equipes da ESF. (AGUIAR,2019; GARRIDO,2014; RAMOS.2018) 

Essa rede articulada adequadamente segundo alguns estudos se relaciona 

a um melhor desempenho na assistência do cuidado, e reforçam a importância da 

intervenção comunitária para promoção e prevenção em saúde, promovendo a 

participação dos líderes das instituições e organizações comunitárias no 

enfrentamento das DCNT, trazendo como resultados melhoras na qualidade de vida 



79 
  

das pessoas com condição crônica (BONONI, 2002; MOYSES; SILVEIRA FILHO; 

MOYSES, 2012; SI et al, 20008). Nos Estados Unidos foi realizado um estudo como 

idosos com HAS, no qual a taxa de morbimortalidade por complicações inerentes 

às doenças cardiovasculares diminuiu um 60%, o impacto positivo se deveu a 

adequada articulação que houve entre a comunidade, o sistema de saúde e as 

pessoas usuárias. 

Em relação ao Autocuidado Apoiado um dos elementos-chave do MACC 

para garantir alta qualidade do cuidado, considerado pela OMS como uma 

estratégia fundamental na assistência a pessoas idosas com condições crônicas 

como a DM e HAS, é indispensável a implementação sistêmica de intervenções de 

educação e apoio pelos profissionais das equipes da ESF no intuitivo de aumentar 

a habilidade dos usuários no manejo de sus problemas de saúde, o anterior, inclui 

a escolha dos problemas a serem priorizados, fixação e monitoramentos das metas 

propostas mutuamente, centradas nas necessidades dos pacientes, são os 

direcionamentos do modelo de atenção para estas condições (BROWNING; 

THOMAS, 2015).  

Com base no exposto, observou-se um adequado cumprimento desta 

dimensão nas equipes, segundo os resultados obtidos com a aplicação do 

instrumento os profissionais estão exercendo uma atenção que busca oferecer um 

autocuidado apoiado efetivo, que ajude às pessoas idosas com DCNT e suas 

famílias a lidar com os desafios de conviver e tratar a condição crônica 

principalmente através da atuação do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). 

Compreende-se que as DCNT nas pessoas idosas possuem aspecto multifatorial, 

com necessidade de acompanhamento multiprofissional da pessoa portadora 

dessas doenças. Nessa perspectiva, com o NASF, responde-se também ao Plano 

de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis no Brasil 2011-2022, um dos seus eixos se refere ao cuidado 

integral (MALTA, NETO, JÚNIOR, 2011).   

Neste contexto, logra-se reduzir as complicações e sintomas da doença, 

incluindo documentação e avaliação de atividades e necessidades de autocuidado 
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apoiado, um dos componentes melhor avaliados pelas equipes, além de dar suporte 

para o autocuidado apoiado e intervenções efetivas de mudança de comportamento 

das pessoas com DCNT e suporte de pares (TURNER et al.,2018). 

No entanto, as equipes terem avaliado o Autocuidado Apoiado com uma 

pontuação que considera essa dimensão como razoável capacidade para a atenção 

às condições crônicas, apresenta-se a possibilidade de identificar fragilidades na 

importância que dão os profissionais às necessidades e preocupações individuais 

que demandam as pessoas idosas com DCNT, pois esse componente não é 

realizado de forma consistente. O exposto, leva ao questionamento sobre a 

abordagem dos cuidados pelos profissionais das equipes de saúde, que podem não 

estar enfatizando nas necessidades individuais dos pacientes. Este questionamento 

também foi realizado em outros estudos, na literatura internacional foi desenvolvido 

um estudo em Quebec com 364 pessoas com idade acima de 64 anos, com DM, 

HAS e doença pulmonar obstrutiva crônica, no qual os escores baixos no ACIC na 

dimensão de Autocuidado apoiado foram associados à presença de complicações 

e aumento no número de hospitalizações por agudizações a causa das doenças. 

Outro estudo realizado nos Países Baixos, conclui-se que as equipes de saúde com 

maiores escores na dimensão, reduziram os níveis de hemoglobina glicada em 

paciente idoso com DM(CRAMM; NIEBOER, 2012; LEMMENS et al., 2009, 2011). 

Referente ao Suporte à Decisão nos delineamentos do MACC o sistema de 

saúde deve assegurar o acesso às diretrizes e protocolos por parte dos profissionais 

das equipes, com o objetivo de lograr a melhoria da qualidade da assistência do 

cuidado fornecido pela APS nas UBS às pessoas com DCNT, assim como garantir 

a atualização periódica das diretrizes e avaliação da efetividade das mesmas. 

Dentro dos tópicos de maior importância se encontra integrar a atenção 

especializada com a APS para o cuidado a pessoas idosas com condições crônicas 

de maiores riscos ou complexidade, são alguns dos delineamentos da Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. Na análise da dimensão que faz referência ao 

Suporte à Decisão, evidenciou-se que apresentou os menores escores com relação 

às outras avaliações, fato que leva a concluir que atualmente existe a necessidade 
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de um investimento maior na educação e qualificação dos profissionais das equipes, 

além de fortalecer o contato e interação entre as equipes e os especialistas, pois, 

se apresenta só por meio dos métodos tradicionais de referência e contra-

referência, a via de comunicação mais utilizada é o e-mail e o relato verbal que faz 

o paciente posterior à consulta, sem dar espaço a discussões clínicas e troca de 

informações na busca de coordenar o cuidado dessas condições. Estudo que 

avaliou a importância da formação dos profissionais atuantes na APS nos Países 

Baixos, mostrou que a realização de discussões clínicas efetivas e implementação 

de diretrizes clínicas no atendimento de DCNT como a DM e HAS, diminuiu o  

número de complicações e mortes antes dos 60 anos de idade por IAM (AGUIAR, 

2019; VESTJENS; CRAMM; NIEBOER, 2018). 

A evidência sugere que a APS no princípio da integralidade do SUS, depende 

da redefinição de práticas inerentes ao trabalho na APS e às necessidades 

singulares dos pacientes idosos com DCNT, como pontos de partida para qualquer 

intervenção, construindo a possibilidade do cuidado centrado no indivíduo. Exercer 

a integralidade passa pela necessidade de repensar práticas e conformações dos 

serviços da atenção primária, ainda hoje caracterizados pela descontinuidade 

assistencial. Nesta perspectiva, os direcionamentos do MACC apontam a 

disponibilizar a oferta regular de atenção programada individual ou em grupo, 

assegurando a atenção pró-ativa e o acompanhamento periódico pelos membros 

das equipes da ESF (PLACIDELI; CASTANHEIRA,2017). 

Embora a avaliação da dimensão que descreve o Desenho do Sistema de 

Prestação de Serviços tinha apresentado a pontuação mais alta, ainda existem 

fragilidades na capacidade de dar continuidade ao cuidado, demonstra-se que a 

comunicação entre as equipes da ESF e os especialistas ou gestores de caso não 

é implementada sistematicamente, gerando a necessidade de trabalhar mais 

ativamente em uma gestão efetiva da atenção às condições crônicas principalmente 

das DCNT por sua alta prevalência na população idosa, gestão que deve ter foco 

em mudanças na organização do sistema, na busca de realinhar a oferta do 

cuidado. Além disso, os profissionais relataram algumas dificuldades no 
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fornecimento do cuidado às pessoas com DCNT, pois, referiram alta demanda no 

atendimento dessa população. Neste contexto, existem algumas iniciativas do 

Ministério de Saúde que poderiam ser integradas como apoio no monitoramento e 

continuidade do cuidado, a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa e o Caderno da 

Atenção Básica (CAB 19), são considerados instrumentos estratégicos de 

acompanhamento longitudinal das condições de saúde da população idosa nos 

serviços de saúde (MALTA, et al., 2019; MINISTERIO DE SAUDE, 2013). 

As avaliações permitiram evidenciar o trabalho em equipe, o qual é 

assegurado por reuniões semanais de cada equipe em cada UBS, observou-se que 

cada membro da equipe tem atribuições definidas em pró ao cuidado das pessoas 

com DCNT. Do mesmo modo, o sistema de agendamento e o monitoramento das 

DCNT estão organizados para consultas individuais e em grupo com base nas 

diretrizes clinicas. O exposto anteriormente, atende aos princípios do MACC, que 

na literatura internacional mostraram que os esforços organizacionais associados 

as melhorias nesses aspectos tem demonstrado a diminuição de complicações e 

redução de mortes por agudizações de condições crônicas como a HTA (SALARI; 

NIAKAN; GHAZISAEIDI; FATEHI, 2019; STEINHAEUSER et al., 2011). 

Por outro lado, o MACC propõe o princípio do Sistema de Informação Clínica, 

como um sistema que permita o acesso aos dados da população e dos pacientes, 

de modo a possibilitar a equipe de saúde identificar indivíduos com necessidades 

específicas, como a população idosa, e proporcionar-lhes atenção planificada com 

coordenação da atenção clínica integral, além de retroalimentar os profissionais 

sobre seu desempenho e possibilitar a existência de um sistema de alerta. Como 

vimos na avaliação desta dimensão, existem falências nos registros das pessoas 

usuárias com condições crônicas, não contam com registros  completos específicos 

por estrato de risco, tópico que poderia ser maiormente trabalhado pelas equipes 

graças à adaptação  do CCM, que contem cincos níveis das intervenções de saúde, 

que permite que os pacientes sejam cadastrados na ESF e registrados segundo o 

estrato de risco, por exemplo, no nível 3, se encontram classificadas as pessoas 

com riscos individuais e/ou com condição crônica estabelecida, mas de baixo e 
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médio riscos (com fatores de risco biopsicológicos como idade, gênero, 

hereditariedade, hipertensão arterial, pré-diabetes e outros); no nível 4,  pessoas 

com condição crônica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e no nível 5, 

pessoas com condições de saúde muito complexas. O conhecimento desta 

população pela ESF e sua divisão em subpopulações por diferentes riscos constitui 

o alicerce da gestão da saúde com base na população (MENDES, 2011).  

De igual modo, os feedbacks para a equipe de saúde não oferecidos 

oportunamente, impossibilitando o monitoramento do desempenho dos 

profissionais, das equipes da ESF e das UBS, mas também do sistema de atenção 

à saúde. Um estudo feito no Canadá avaliou que na dimensão do Sistema de 

Informação Clinica a inclusão de lembretes e alertas para os profissionais, 

possibilitam a continuidade dos cuidados e a qualidade dos mesmos, pois, define 

as intervenções individuais necessárias no momento do atendimento às DCNT 

(POLLY et al.,2014). 

Considerando as equipes, os profissionais participantes no estudo avaliaram 

com escore baixo a sétima dimensão, que cita aspectos que nos princípios do 

MACC nomeados anteriormente, devem ser integrados e combinados, como por 

exemplo, a associação das metas do autocuidado com os registros nos sistemas de 

informação clínica, assim como a associar as políticas locais com atividades dos 

planos de cuidado dos usuários, e abarca também a articulação dos programas 

comunitários com os serviços de saúde (MENDES, 2011,2015; SILVA,2018). 

Consequentemente, a Integração dos Componentes do MACC reflete a 

experiência e competências desenvolvidas pelas equipes de saúde para manejar o 

processo dinâmico dos cuidados e intervenções efetivas, que gerem a capacidade  

nas pessoas idosas com DCNT e familiares para lidar com os desafios de conviver 

com uma condição crônica, gerando um impacto sobre a saúde deste grupo 

populacional, ajudando-os a desenvolver o autocuidado apoiado efetivo com base 

nas diretrizes clinicas, que diminuíram a presença de fatores de risco e a sua vez 

complicações e mortes por causa dessas condições (GARRIDO, 2014; STEY et 

al.,2010; TURNER et al.,2018). 
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A utilização do ACIC na avaliação da aplicabilidade do MACC em diferentes 

países demonstrou na revisão de literatura nos diferentes estudos achados a 

importância da participação do enfermeiro neste tipo de pesquisa. A importante 

participação dos enfermeiros neste estudo deixa o manifesto de que enfermagem 

tem uma relação direita com a qualidade dos cuidados proporcionados às pessoas 

com condições crônicas. Pelo anterior, enfermagem deve estar preparada e 

capacitada para assumir o desafio de tratar a epidemia das DCNT no mundo. Nesse 

cenário, o Conselho Internacional de Enfermagem, manifestou que o enfermeiro 

tem sido reconhecido na prática por facilitar os processos educacionais nos 

pacientes, assim como o estabelecimento de relações com o paciente, família e 

comunidade. A continuidade do cuidado, é uma das características da profissão, 

pois favorece o seguimento e monitoramento de cuidados de longa duração 

(COTTA; ROSA, 2013; GARRIDO, 2014; TURNER et al.,2018) 

O MACC aponta à autogestão da doença e capacidade de autocuidado nas 

pessoas com DCNT no princípio do Autocuidado Apoiado, atividades que têm 

fundamento em algumas teoristas de enfermagem, por exemplo na Teoria de 

Autocuidado de Orem, que acredita que o profissional de enfermagem juntamente 

com a pessoa, devem identificar as necessidades individuas de autocuidado, 

procurando desenvolver nestes indivíduos os potenciais já existentes para a prática 

do autocuidado (REMOR et al., 1986; SCHMITTDIEL, 2006). 

De igual modo, o Modelo Teórico de Promoção da Saúde de Nola Pender, 

propõe identificar os fatores que influenciam comportamentos saudáveis, além de 

ser um guia para explorar o complexo processo biopsicossocial que motiva 

indivíduos para se engajarem em comportamentos produtores de saúde. Podendo 

ser usado para implementar e avaliar ações de promoção da saúde, permitindo 

avaliar o comportamento que leva à promoção da saúde, pelo estudo da inter-

relação de três pontos principais: as características e experiências individuais, os 

sentimentos e conhecimentos sobre o comportamento que se quer alcançar e o 

comportamento de promoção da saúde desejável (VICTOR; LOPES; XIMENES, 

2005) 
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De esta forma, enfermagem conta com os conhecimentos necessários para 

contribuir ao progresso da prática de cuidado às pessoas com condições crônicas, 

aportando através da incorporação de Teorias e Modelos conceituais ao 

melhoramento da assistência do cuidado. Pelo anterior, é indispensável que os 

enfermeiros se caracterizem pela liderança, desarrolho de competências para a 

prática, orientado ao apoio no rápido diagnostico, tratamento e monitoramento das 

pessoas com DNCT na APS (FRANCESCONI et al.,2019; GARRIDO, 2014). 

(SILVA;  

Este estudo apresentou algumas vantagens e limitações. Dentro das 

limitações, encontram-se o afastamento de alguns profissionais das equipes por 

férias ou licença, fato que não permitiu incluir na pesquisa o total das equipes e 

unidades da regional. Outra limitação inclui a dificuldade da aplicação do 

instrumento em outras regionais e municípios de BH por causa do tempo e 

financiamento. 

Entre as vantagens ressalta-se o uso do instrumento validado e utilizado em 

diferentes países do mundo, construído especificamente para avaliar a qualidade 

da atenção prestada nas condições crônicas, que contempla uma variedade de 

aspectos inerentes à organização da atenção à saúde. A oportunidade de ter 

incluído no estudo as diferentes categorias de profissionais que compõem as 

equipes da ESF, permitiu obter com os resultados uma ampla percepção da 

capacidade institucional das UBS da regional. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No Brasil, devido ao aumento exponencial do número de pessoas idosas na 

população e do aumento da expectativa de vida dos cidadãos, faz-se necessário 

que a gestão da APS reconheça a importância dessa população, planejando e 

incorporando ações que contemplem as especificidades das necessidades de 

saúde desse grupo populacional, de modo a promover, uma assistência à saúde 

resolutiva e de qualidade. 

A APS se fixa na fase inicial da atenção e na linha de cuidado, antecedendo-

se e definindo uma fila de cuidados que deverão ser ofertados pelos outros níveis 

da atenção mais complexos. Mas ainda, algumas pesquisas evidenciaram a 

fragmentação da rede de atenção, com profissionais e equipes comprometidas com 

a execução do trabalho, porém com limitações do ponto de vista do funcionamento 

do sistema de saúde. 

O MACC  pretende desenvolver um sistema de saúde integrado, conside-

rando que a assistência do cuidado às DCNT requer integração para garantir que 

as informações sejam compartilhadas entre diferentes cenários e prestadores e 

através do tempo, a partir do contato inicial com o paciente, igualmente, alinhar e 

implementar as políticas públicas criadas para melhorar a assistência do cuidado às 

pessoas idosas , ou seja, as políticas de todos os setores precisam ser analisadas 

e alinhadas para maximizar os resultados da saúde desta faixa etária; aproveitar 

melhor os recursos humanos do setor saúde; centralizar o cuidado no paciente 

idoso e na família, uma vez que o gerenciamento das condições crônicas requer 

mudanças no estilo de vida e no comportamento diário, sendo que o papel central 

e a responsabilidade do paciente devem ser enfatizados no sistema de saúde. 

Também é importante apoiar os pacientes em suas comunidades, pois o tratamento 

precisa se estender para além dos limites da clínica, e, por fim, enfatizar a 

prevenção, pois a maioria das condições crônicas é evitável e muitas de suas 

complicações podem ser prevenidas.  
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Os serviços da APS da regional foram avaliados com uma capacidade 

razoável para atenção às condições, obtendo-se a dimensão da integração dos 

componentes do modelo a área com maior fragilidade e o desenho do sistema de 

prestação de serviços com a melhor avaliação. Recomenda-se a utilização do 

instrumento na Atenção primaria, como ferramenta para a implementação de ações 

e intervenções efetivas, focadas na melhoria da qualidade da assistência do cuidado 

das às pessoas idosas com condições crônicas nos princípios do MACC. 

Destaca-se, ainda, o fato de grande parte do conhecimento científico 

produzido sobre as DCNT ser proveniente de países desenvolvidos. Para orientar 

o desenvolvimento de intervenções efetivas, é imperioso ampliar o entendimento 

também no contexto de países de baixa e média renda, para os quais novos estudos 

assumem grande importância. 

O instrumento ACIC se apresentou como uma ótima ferramenta na avaliação 

da capacidade institucional para a atenção às condições crônicas na perspectiva 

dos profissionais da Atenção Primária à Saúde.  

Com respeito a sua aplicabilidade, o estudo teve como parâmetro a 

metodologia de aplicação de estudos nacionais e internacionais, que sugeriram a 

participação obrigatória do médico e o enfermeiro, além da recomendação de 

aplicar o ACIC de maneira individualizada aos participantes, com o objetivo de 

garantir a avaliação da percepção individual de cada membro da equipe da área da 

APS.  
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ANEXO B-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Dirigido aos 

profissionaisdas Equipes de Saúde da Família. 

O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, como colaborador(a) na 

pesquisa intitulada “Avaliação da capacidade institucional na assistência às pessoas idosas 

com condições crônicas na atenção primária de saúde, desenvolvido pelo Núcleo de 

Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, sob a coordenação da Profª Sônia 

Maria Soares.  

Antes de obter seu consentimento, é importante que todas as informações a seguir sejam 

lidas com atenção e que todas as suas dúvidas sejam esclarecidas. Desde já agradecemos 

sua disponibilidade. 

Resumo do projeto 

 A partir das observações e análise prévia dos dados provenientes do projeto “Estudo 

epidemiológico da doença renal crônica não-dialítica em idosos residentes na região 

Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais” do qual está participando, verificamos a 

necessidade de melhor conhecer a capacidade das equipes de Saúde da Família em prover 

cuidado às pessoas idosas com doenças crônicas não transmissíveis, tais como, o diabetes 

e a hipertensão arterial. Neste sentido, foi elaborado este novo estudo no intuito de dar 

seguimento à avaliação do estado de saúde dos idosos atendidos na Atenção Primária à 

Saúde, tendo como foco a avaliação da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes e/ou 

hipertensão acompanhado pelas equipes de Saúde da Família na região Noroeste de Belo 

Horizonte. Para isso, iremos coletar outras informações por meio de questionário e 

prontuário. Reafirmamos que será assegurado o direito a não participação, à 

confidencialidade dos dados e ao cuidado na utilização das informações nos trabalhos 

escritos, de modo que os participantes não possam ser identificados.  

Participação no trabalho 

A participação é voluntária, isenta de despesas e nenhum participante receberá 

remuneração por seu envolvimento na pesquisa. O indivíduo poderá recusar-se em 

participar do estudo a qualquer momento sem quaisquer prejuízos. 

Belo Horizonte, _____ de ______ de 201___ 
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Nome completo do participante: _______________________________ 

Nome completo do informante: ________________________________  

Assinatura: ________________________________________________ 

Impressão datiloscópica (quando se aplicar)

 

_____________________________ 

Prof.ª Dr.ª Sônia Maria Soares 

Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG 

smsoares.bhz@terra.com.br 

(31) 3409-4592 

- COEP - Comitê de Ética em 

Pesquisa/UFMG 

Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

 

 

 

 

__________________________ 

Laura Villaquirán Jiménez 

Mestranda NEPCDH/EEUFMG 

lauravillaquiranj@gmail.com 

(31) 994872022 

- COEP - Comitê de Ética em 

Pesquisa/UFMG 

Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

 

 

Procedimentos  

Na primeira etapa do estudo, caso concorde em participar, será solicitado que você 

responda a um questionário aplicado por pesquisadores treinados da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, com perguntas relacionadas a você 

e sua percepção sobre a capacidade institucional da Unidade Básica de Saúde onde se 

encontra trabalhando atualmente, no que se refere à assistência de cuidado às pessoas 

com condições crônicas. Os dados obtidos serão analisados segundo o método 

quantitativo. Todos esses procedimentos não envolverão nenhum custo. 

 

Confidencialidade  

Todas as informações coletadas serão mantidas em sigilo e o(a) informante não será 

identificado(a) como participante da pesquisa, garantindo o anonimato. A utilização dos 

resultados do estudo será divulgada em artigos científicos, Dissertação de Mestrado e 
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eventos científicos, congressos e na SMSA/BH. Os dados de identificação neste termo de 

consentimento serão usados apenas para fins de acompanhamento, sendo necessários 

contatos a posteriori. Também, para casos onde haja dúvidas de ambas as partes, ou 

quando julgar necessário agendar um novo encontro para finalização do questionário e/ou 

entrevista nos estudos de caso devido ao cansaço ou incapacidade do informante em 

respondê-lo. Reiterando, sua identidade será mantida em sigilo em qualquer das situações 

 

Belo Horizonte, _____ de ______ de 201___ 

Nome completo do participante: ______________________________ 

Nome completo do informante: _______________________________ 

Assinatura: _______________________________________________ 

Impressão datiloscópica (quando se aplicar) 

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsável) que vai 

participar da pesquisa.  

Contato para mais informações relacionadas ao trabalho  

Caso o(a) senhor(a) precise esclarecer qualquer dúvida sobre a pesquisa, por favor, entre 

em contato com:

_____________________________ 

Prof.ª Dr.ª Sônia Maria Soares 

Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG 

smsoares.bhz@terra.com.br 

(31) 3409-4592 

- COEP - Comitê de Ética em 

Pesquisa/UFMG 

Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

 

__________________________ 

Laura Villaquirán Jiménez 

Mestranda NEPCDH/EEUFMG 

lauravillaquiranj@gmail.com 

(31) 994872022 

- COEP - Comitê de Ética em 

Pesquisa/UFMG 

Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592
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Riscos e desconfortos  

Os riscos para os participantes deste estudo serão mínimos e poderão estar, 

eventualmente, associados ao constrangimento do (a) senhor (a) durante a entrevista. Você 

tem todo o direito de não participar e isso será acatado imediatamente pelas pesquisadoras. 

Ressaltamos que, caso eventualmente ocorra, garantiremos a reparação dos danos 

causados na execução da pesquisa. 

 

Benefícios  

Esta nova proposta de estudo poderá contribuir tanto para o conhecimento relacionado ao 

cuidado à pessoa idosa com doença crônica efetivamente praticado no conjunto da 

assistência prestada pelas equipes de Saúde da Família, quanto contribuir para a análise 

e reorganização das práticas de cuidado ao idoso com diabetes e/ou hipertensão na Rede 

BH, a partir da identificação de problemas e compreensão dos determinantes de êxito e 

fracasso os quais poderão ser identificados como norteadores de ações de melhoria, o que 

justificam este estudo. 

Consentimento  

Declaro para os devidos fins que me considero satisfeito (a) com as explicações da 

pesquisadora e concordo em participar como voluntário (a) deste estudo. Atesto também 

que a pesquisadora (ou membro da pesquisa) leu pausadamente esse documento e 

esclareceu as minhas dúvidas, e mediante a minha concordância para participar do estudo, 

coloquei abaixo a minha assinatura ou impressão digital. Eu recebi uma cópia deste 

formulário de consentimento assinado, para guardar. 

 

Belo Horizonte, _____ de ______ de 201___ 

Nome completo do participante: ____________________________ 

Nome completo do informante: _____________________________  

Assinatura: _____________________________________________ 

Impressão datiloscópica (quando se aplicar) 

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsável) que vai 

participar da pesquisa.  
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Contato para mais informações relacionadas ao trabalho  

Caso o senhor(a) precise esclarecer qualquer dúvida sobre a pesquisa, por favor, entre m 

contato com:

 

____________________________ 

Prof.ª Dr.ª Sônia Maria Soares 

Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG 

smsoares.bhz@terra.com.br 

(31) 3409-4592 

- COEP - Comitê de Ética em 

Pesquisa/UFMG 

Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

 

 

__________________________ 

Laura Villaquirán Jiménez 

Mestranda NEPCDH/EEUFMG 

lauravillaquiranj@gmail.com 

(31) 994872022 

- COEP - Comitê de Ética em 

Pesquisa/UFMG 

Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-459
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ANEXO C-Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Geraise 
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ANEXO D-Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da SMSA/BH 
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