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RESUMO

Introducéo: O incremento das condicdes crbnicas, geram repercussdes econdmicas e
sanitarias no sistema de saude, além de gerar novas demandas e necessidades de
resposta pelos servicos de saude, principalmente da Atencdo Primaria & Saude. Na
busca de um cuidado diferenciado, foi construido o Chronic Care Model (CCM),
posteriormente adaptado para o contexto brasileiro, criando o Modelo de Atencao as
Condic¢des Crbnicas (MACC). A partir deste modelo, foi delineado o Assessment of
Chronic lliness Care (ACIC), com o objetivo de auxiliar na avaliagdo da organizacéao da
Atencdo Primaria, partindo do contexto dos profissionais das equipes de Saude da
Familia. Com o propdésito de identificar areas com maior fragilidade na atencéo, para
assim, qualificar e avaliar a qualidade do cuidado destas doencas. Objetivo: Avaliara
capacidade institucional para o cuidado a pessoa idosa com DM e/ou HA na perspectiva
dos profissionais das equipes de Saude da Familia, fundamentado no MACC. Método:
estudo transversal, descritivo. A amostra estd composta por 193 profissionais de 35
equipes da Estratégia da Saude da Familia das Unidades Basicas de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil. A coleta de dados foi realizada por médio de entrevista com a
aplicacdo do instrumento Assessment of Chronic lllness Care (ACIC), adaptado ao
portugués e fundamentado no Chronic Care Model (CCM),que avalia a Capacidade
Institucional para a atencéo as condicdes crbnicas. A coleta se deuentre o més de outubro
e dezembro de 2019. Os dados quantitativos foram analisados por meio de técnicas
descritivas e comparacdes multiplas com o teste ANOVA, além foi testada a
homogeneidade das variancias com o teste Levene e, finalmente foi utilizado o teste T3
de Dunnett para comparac6es multiplas das variancias.Considerou-se como significancia
estatistica p<0,05. Resultados: O escore obtido na avaliagdo da capacidade institucional
mostrou razoavel capacidade para a atencao as condi¢cdes cronicas 6,49. As dimensdes
com escores mais altos foram o Desenho do Sistema de Prestagdo de Servicos como
uma média de 7,52 e o Autocuidado Apoiado com 7,08; com menores médias foram
avaliadas as dimensdes do Suporte a Decisao 5,81 e a Integracdo dos Componentes do
Modelo de Atencdo as Condigbes Cronicas com 5,78. Consideragfes finais: Os
servicos da APS da regional foram avaliados com uma capacidade razoavel para atencéo

as condi¢bes cronicas. Recomenda-se a utilizacdo do instrumento na Atencdo primaria,



como ferramenta para a implementacao de acodes e intervencdes efetivas, focadas na
melhoria da qualidade da assisténcia do cuidado das condi¢des crénicas nos principios
do MACC.

Palavras-chave: Envelhecimento; Saude do Idoso; Avaliacdo de Processos e
Resultados (Cuidados de Saude); Estratégia Saude da Familia; Atencdo Primaria a

Saude; condic¢des cronicas; 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 lliness 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 lliness 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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APRESENTACAO

Este trabalho compde uma agenda de pesquisas realizadas pelo Nucleo de
Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais relacionada a tematica da

qualidade da assisténcia a pessoa idosa em condi¢cfes cronicas de saude.

O Projeto denominado Estudo Envelhecimento e Doenca Renal Crbonica (en-
DoRen) iniciou em 2014 com desenvolvimento da pesquisa intitulada: Prevaléncia,
fatores associados, consciéncia e prognostico da doenca renal cronica em idosos: estudo
transversal de base populacional constituida de duas etapas. A primeira delas
caracterizada como um estudo epidemiol6gico de base populacional, em ambito regional.
Esta etapa teve como objetivo estimar a prevaléncia de doenca renal crénica (DRC) néao
dialitica em pessoas idades com idade igual ou superior a 60 anos, que residiam no
distrito sanitario Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Os achados da pesquisa
demostraram a necessidade de que os pacientes manifestarem evidéncias clinicas de
sinais e sintomas da doenca para que procurem atendimento médico, e assim, alcancar

o diagndstico precoce pelos profissionais de saude (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
a pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial, por tratar-se da

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

Esta ultima etapa do estudo permitiu identificar possiveis lacunas na assisténcia
do cuidado as pessoas idosas com DCNT na Atencdo Primaria na perspectiva dos
usuarios. Como consequéncia destes achados, foi proposto o desenvolvimento dessa
pesquisana busca de encontrar respostas aos novos desafios referente ao aumento na
prevaléncia de DCNT como a diabetes mellitus e a hipertenséo arterial. Evidenciou-se
também a importancia de avaliar como esta organizada a atencao basica, as Unidades
Basicas de Saude e as equipes da Estratégia da Saude da Familia para o enfrentamento
destas condi¢Bes cronicas e conhecer se contam com respaldo de modelos crénicos de

salde na assisténcia do cuidado.



INTRODUCAOD
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1.INTRODUCAO

O répido processo de envelhecimento populacional e a crescente presenca
de fatores de risco associados aos habitos de vida ndo saudaveis levam ao aumento
relativo das condi¢cdes crbnicas, em especial, das doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT), afetando, sobretudo, os segmentos de pessoas com maior
idade. Tal processo traz repercussdes econémicas e sanitarias, gerando novas
demandas e necessidade de respostas efetivas pelo sistema de saude.
(INTERNACIONALDIABETESFEDERATION,2015; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE; ORGANIZAQAO PAN-AMERICANA DA SAUDE /OPAS,
2019)

Em 2030, segundo as previsfes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
0 numero de mortes por DCNT chegard aos 55 milhdes, sendo as doencas
cardiovasculares, como a hipertensdo 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 diagndstico confirmado da doenca.
Em 2015, 4 milhdes de pessoas acima de 60 anos morreram como resultado direto
da mesma. Além disso, a OMS revelou que aproximadamente a metade das mortes
sdo atribuiveis 4s complicacdes. De acordo com a Federacdo Internacional de
Diabetes o nimero de pessoas diagnosticadas no mundo com a doenca foi
projetado para ser superior a 700 milhdes em 2045. Isto indica, pelas projecoes,
gue a diabetes sera 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 Estatistica (IBGE,
2017), Belo Horizonte, tem hoje uma populacéo de 2.523.794 habitantes, dos quais
aproximadamente 370 mil habitantes estdo acima de 60 anos. Estima-se que cerca

de 9% desta populacdo apresenta diagnostico de DM, posicionando-se como a
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segunda cidade com maior nimero de brasileiros diagnosticados com essa doenca
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2017,2019).

Na mesma situacdo observa-se a hipertensao arterial (HAS), que também é
considerada um importante problema de saude publica devido a sua alta
prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo o principal fator de risco para
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares como o infarto agudo do miocardio
(IAM), afetando entre 20 a 40% da populacédo adulta a partir de 60 anos de idade
(OMS, 2016; OPAS, 2016).

No mundo, estima-se que a cada ano ocorram 1,6 milhdo de mortes
causadas por doencas cardiovasculares, das quais cerca de meio milhdo ocorrem
em pessoas com menos de 70 anos de idade, o que é considerado morte prematura
e evitavel (OMS, 2016; OPAS, 2016). No Brasil, a hipertenséo atinge 32,5% (36
milhdes) de individuos adultos, e mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou
indiretamente por 50% das mortes decorreste de doenca cardiovascular
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2018).

Diante deste cenério, tem-se discutido sobre a crise contemporanea dos
modelos assistenciais de atencéo a saude tanto no cenario internacional quanto no
nacional. Associado a essa crise dos modelos soma-se o fendmeno da transicdo
epidemioldgica e demogréafica que causa forte impacto e novos desafios para o
sistema de saude, marcados pela incoeréncia entre a oferta de servicos e a
necessidade de atencdo (COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016).

De um modo geral, constata-se que 0S processos, as acdes e as praticas
atuais do sistema de atencdo a saude, encontram-se voltadas para responder as
condi¢des agudas e decorrentes de agudiza¢des das doencas crbnicas, de forma
fragmentada, episodica e reativa nas unidades basicas de saude (UBS)
(ARRIETA,2017; MALTA, 2017; MENDES, 2012). Observa-se, ainda, no &mbito dos
servicos da saude a fragmentacdo de acgbes para atender as necessidades de
cuidados de saude, especialmente para os idosos,embora existam politicas
nacionais que promovam e direcionem o cuidado deste grupo populacional (SILVA,
2018)
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No Brasil, 0 manejo e a prevencao das DCNT, mais especificamente do DM
e HAS e suas complicacdes concentram-se, principalmente, no nivel da atengéo
priméria a saude (APS), que é considerada a porta de entrada dos individuos no
Sistema Unico de Satide (SUS). Recomenda-se que esse nivel de atenc¢éo a salde
seja responsavel por dispensar um cuidado integral, longitudinal, resolutivo e de alta
qualidade que impacte na situacdo de saude da populacdo brasileira, maximizando
sua saude e seu bem-estar. Ressalta-se que tanto a HAS como a DM estao na lista
de condicBes sensiveis a APS, ou seja, um bom manejo destas condicfes cronicas

na atencao basica evita complicacdes e mortes (MALTA,2017; PATEL, 2011).

Diante do exposto observa-se que a reorganizacao da APS, precisa de maior
trabalho na identificacdo de todos os portadores de DCNT e a estratificacdo dos
riscos das pessoas que convivem com estas condi¢cfes, dados que permitem que
as equipes da Estratégia da Saude da Familia (ESF) possam oferecer uma atengéo
diferenciada segundo as necessidades individuais, por médio de enfoques
multidisplinares, delineando cuidados centrados no paciente, que levem a
melhoriada autogestdo da saude. Neste contexto, o estabelecimento da consulta
programada e individualizada considera-se como uma estratégia que conduze a
alcancar os objetivos de cuidado propostos previamente, além de reduzir
ascomplicacdes e mortes deste grupo populacional vulneravel a causa destas
doencas (FERNANDES, 2013; RAMOS, 2018)

Nos Paises Baixos, foi evidenciado que o atendimento a populacdo em
processo de envelhecimento e suas doencas mais comuns, precisam de
reestruturacao no setor da atencado basica, para garantir a qualidade do cuidado,
reducdo de custos e exacerbacgfes do sistema de saude. Por outro lado, estudo
realizado no Canada, demonstrou que o reconhecimento e execucado de praticas
continuas focadas na melhoria no atendimento das DCNT, por meio da mudanca
organizacional dos processos e praticas na APS focadas nas necessidades da
populacdo, apresentaram resultados oOtimos na reducdo de fatores de risco,
complicagdes e hospitalizagdes. 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 mudancas e reorganizacao dos servicos de
saude, o Ministério de Saude, langca em 2013 a Portaria n® 252, que instituiu a Rede
de Atencdo a Saude no ambito do SUS. Com base nessa normativa, a rede de
atencdo a saude deve oferecer atencao de forma integral aos usuarios com DCNT
(RAUPP et al.,2015). Assim como a criagdo o Plano de Estratégias para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022, o qual versa sobre a reorganizacao
e a reorientacdo dos servicos de saude enfatizando nas metas propostas, como a
reducdo do consumo de tabaco, aumento na prevaléncia da pratica de atividade

fisica e fomento de alimentacéo saudavel na populacédo (MALTA,2019)

Em busca de um cuidado diferenciado, superando o simples diagnéstico e
tratamento de doencgas individuais, foi construido o Chronic Care Model (CCM).
Esse modelo foi desenvolvido nos Estados Unidos como resposta as situacdes de
saude de alta prevaléncia e a faléncia dos sistemas fragmentados para enfrenta-las
(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991; WAGNER, 1998). Particularmente, Mendes
(2012), fez uma adaptacdo desse modelo para o contexto brasileiro, unindo-o ao
Modelo da Piramide de Risco e ao Modelo da Kaiser Permanente, denominando-o

Modelo de Atencgéo as Condicdes Cronicas (MACC).

O Modelo de Atencéo as Condicfes Crbnicas, foi reconhecido pela Rede de
Atencdo em Saude (RAS), como o modelo mais adequado para melhorar a
qualidade da atencdo as DCNT. O modelo, apoia-se em intervenc¢des realizadas em
trés principios: a estrutura, o0 processo e as praticas da atencao primaria a saude na
assisténcia do cuidado dessas condicfes, em aspectos como a organizacao,
definicdo de metas e estratégias, articulagdo com a comunidade e lideranca das
equipes. O cumprimento dos mesmos envolveria: expressar a melhoria da atencao
e a integracdo de um modelo de atencdo 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 lliness Care (ACIC),
com o objetivo de auxiliar na avaliacdo da organizacao da APS, através da obtencdo
de informacdes sobre os processos da APS, partindo do contexto dos profissionais

das equipes de saude da familia. Com o propdsito de identificar areas com maior
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fragilidade na atencdo, para assim, qualificar e avaliar a qualidade do cuidado
destas doencas nos principios do MACC (GOMTUBUTRA et al., 2012). No Brasil, o
ACIC, foi traduzido e adaptado para a lingua portuguesa, e ainda se encontra em

processo de validacao.

Estudos internacionais demonstram a importancia desta ferramenta, e
recomendam o seu uso na APS para potencializar a conducéo do planejamento de
projetos e acfes que propiciem a melhoria da qualidade da atencdo as condicbes
cronicas nos servicos de saude. Num estudo feito nos Paises Baixos, com aplicacdo
do ACIC na equipe do programa de doencas cronicas, demonstrou que o ACIC,
atua como instrumento de apoio na avaliagao, orientacéo e organizacao da atencao
de condicBes cronicas segundo os principios do CCM (CRAMM, 2011; Sl et al.,
2008).

Além destes estudos, outras pesquisas investigaram a associacédo do ACIC
com indicadores de saude relacionados a assisténcia as pessoas com DM e HAS.
Como principais achados, tem-se que profissionais de saude atuantes na APS ao
avaliarem a capacidade institucional demonstraram que maiores escores em
relacdo a assisténcia de pacientes com diabetes, apresentou como resultado um
melhor controle glicémico e de hemoglobina glicada (HbAlc), e menor risco de
complicacBes cardiovasculares em pessoas com hipertensdo arterial (CRAMM,
2018; POLLY, 2014).

Pelo exposto anteriormente, com este estudo pretende-se responder a
seguinte pergunta: Como esta a capacidade institucional das unidades basicas de
salude na assisténcia do cuidado as pessoas idosas com diabetes mellitus e
hipertensdo arterial no contexto da Atencdo Primaria em Saude (APS) na

perspectiva do Modelo de Atencéo as Condi¢des Cronicas (MACC)?

Neste sentido, apesar das mdultiplas discussdes empreendidas, ainda no
Brasil sdo incipientes as pesquisas especificas que avaliem a organizagao e gestao
da atencgdo para a saude da pessoa idosa na APS, na perspectiva de um olhar pelas
equipes destes servicos. Embora muitos estudos focam a atencdo as DCNT, a
maioria dos topicos identificados tratam a oferta e avaliagdo da efetividade dos
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programas direcionados pelos servi¢cos, poucos se enfocam es propostas mais
amplas quanto a organizagdo de acdes e estratégias dirigidas ao publico 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 Atencdo em Saude e a APS, poderiam
identificar areas de maior fragilidade na atencdo em condi¢cdes crbnicas
previamente a implementacdo de novos processos/acdes focados na melhoria na
qualidade de assisténcia do cuidado, gerando um melhor impacto nos componentes
da estrutura, do processo e das respostas afetivas dos servicos de saude (OPAS,
2010).

Consequentemente, justifica-se a realizagdo 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 a pessoa idosa com diabetes e/ou
hipertensdo atendida na Ateng¢do Primaria a Saude” com a aplicacdo 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 proprios usuarios, verificado
a fragilidade do Sistema de Saude, no contexto da APS, para garantir um cuidado
proativo, planejado, coordenado e centrado nas pessoas com diabetes mellitus e
hipertensao arterial, mas com esse instrumento ndo é possivel avaliar o servigo na
perspectiva dos profissionais. Portanto, para que a avaliacdo seja mais robusta, faz-
se necessaria “dar voz” tanto ao usuario (etapa concluida) e os profissionais (etapa
proposta) (SILVA, 2018).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

X/
L X4

bY

Avaliara capacidade institucional para o cuidado a pessoa idosa com
diabetes mellitus e/ou hipertensédo arterial na perspectiva da equipe de
Saude da Familia, fundamentado no Modelo de Atencdo as condicbes

cronicas.

2.2 Objetivos especificos

X/
L X4

Caracterizar o perfil sociodemogréfico dos profissionais das equipes da ESF;
Analisar a Organizacdo da Atencdo a Saude, o Desenho do Sistema de
Prestacdo de Servicos e o Sistema de Informacé&o Clinica na assisténcia do
cuidado das condicfes cronicas na APS;

Analisar a articulagdo com a comunidade, o suporte para o autocuidado
apoiado e o suporte a decisdo na assisténcia do cuidado das condi¢bes
cronicas na APS;

Avaliar a integracdo dos componentes do Modelo de Atencéo as Condicdes
Cronicas na assisténcia do cuidado das condi¢des cronicas pelas equipes de
saude da APS.



REFERENCIAL TEORICO
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 Doencas cronicas ndo transmissiveis e o envelhecimento populacional

O Brasil estd mudando rapidamente a sua estrutura etaria, reduzindo a
proporcdo de criancas e jovens e aumentando a propor¢cdo de idosos e sua
expectativa de vida. Essa mudanca se faz de forma acelerada (IBGE, 2008). Tais
transformacdes trazem desafios para todos os setores, impondo a necessidade de
se repensar a dimensdo da oferta de servicos necessarios para as proximas
décadas. O aumento de idosos na populacdo acarreta aumento da carga de
doencas, em especial as DCNT (IBGE, 2008; MENDES, 2012).

Em geral, as DCNT estdo relacionadas a causas mdultiplas, séo
caracterizadas por inicio gradual, de progndstico usualmente incerto, com longa ou
indefinida duracdo. Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com
possiveis periodos de agudizacdo e requerem em um processo de cuidado de
intervencdes associadas a mudancas de estilo de vida (ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE, 2010).

Para sintetizar, as doencas crénicas contam com caracteristicas especificas
que as diferenciam das doencas agudas. A natureza da causa pode ser
apresentada por multiplos fatores, dentre os quais se incluem a hereditariedade, os
hébitos diarios, os fatores ambientais, fisioldgicos e sociais. Dada a sua natureza,
duracdo e ciclo, as DCNT devem ter um manejo efetivo pelo sistema de atencédo a
saude, focado em um cuidado de qualidade. Sabe-se que esse tipo de doencas
compromete a qualidade de vida a longo prazo por evoluir progressivamente e
apresentar-se em individuos com idades mais avancadas (GOBIERNO VASCO,
2010; MALTA, 2017).

No mundo, as doengas crbnicas sdo as responsaveis por 63% das mortes,
cerca de um terco dos Obitos ocorrem em pessoas com mais 60 anos de idade. Por
sua parte, no Brasil, essas doencas correspondem a 72% das causas de morte.

Ademais, segundo os dados da Pesquisa Nacional de Saude-PNS (2013), do total
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da populacéo adulta do pais, que corresponde a mais de 45%, ou seja, 54 milhdes

de individuos relataram pelo menos uma doenca crénica (MALTA,2019).

Dentro das doencas crénicas de maior prevaléncia se encontram as DCNT,
que incluem a DM e a HAS. Segundo os dados apresentados pela Federacao
Internacional de Diabetes, um 8,8% da populacdo mundial com 20 a 79 anos de
idade convive com DM. As tendéncias atuais persistem, principalmente em paises
em desenvolvimento, que apresentam cerca de 79% dos casos da populacdo
mundial. Estima-se que nos idosos entre 75 e 79 anos de idade a prevaléncia 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 epidemiolégicos da HAS estimam que no mundo cerca de
600 milhdes de pessoas tenham a doencga, com crescimento global de 60% dos
casos até 2025. No Brasil, a HAS atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos, mais de
60% dos idosos, esta porcentagem encontra-se dividida em diferentes faixas
etarias, 60 a 64 anos, 44,4%; de 65 a 74 anos, 52,7%; e = 75 anos, 55% (BRASIL,
2019).

E importante ressaltar que, embora as doencas cronicas sofram periodos
agudos, como nos casos de coma diabético, emergéncia ou crise hipertensiva, e
devam ser enfrentados na mesma logica episodica e reativa das condicbes agudas,
em redes estruturadas de urgéncia/emergéncia, o foco da assisténcia do cuidado
das condi¢des cronicas deve ser centrado nas necessidades pessoais e sociais dos
individuos. Cabe, portanto, as equipes de profissionais de salde, que atuam na
APS, incentivar e motivar os usudrios dos servicos para o autocuidado. (MENDES,
2011, 2015).

3.2 A Atencgéo Primaria a Saude no Brasil: uma abordagem conceitual

Internacionalmente, tem-se reconhecido a Atencdo Primaria a Saude (APS),
como uma estratégia de organizacdo da atengdo a saude, voltada para responder

de forma organizada, continua e sistematizada as necessidades de saude da
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populacdo, por meio da execucdo de intervencdes preventivas e curativas, na

atencao a individuos, familias e comunidades (BRASIL,2019,2020)

Nesse contexto, foram definidas duas caracteristicas basicas da APS. A
primeira € a regionalizacdo, ou seja, 0s servicos de salude devem estar organizados
de forma a atender as diversas regides nacionais, partindo de bases populacionais,
com o objetivo de identificar as necessidades em saude proprias de cada regido. A
segunda caracteristica é a integralidade, a fim de fortalecer a devida execucéo entre
as intervencgdes curativas e preventivas. Mas, os elevados custos dos sistemas de
saude, preocupam a sustentacdo econdmica da saude dos paises, gerando a
necessidade de novas formas de organizacdo da atencdo a saude, com custos

menores e maior eficiéncia (BRASIL,2020).

No contexto brasileiro, com a constituicdo do SUS e sua regulamentacéao,
possibilitaram a construcdo de uma politica de Atencdo Basica que visasse a
reorientacdo do modelo assistencial, tornando-se o contato prioritario da populacdo
com o sistema de saude. Assim, desenvolveu-se a partir dos principios do SUS,
principalmente  a universalidade, a descentralizagdo, a integralidade e
a participacdo popular, como pode ser visto na portaria que institui a Politica
Nacional de Atencdo Basica, que define a APS como um conjunto de acdes de
saude no ambito individual e coletivo que abrangem a promocao e protecdo da
saude, prevencao de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo
da saude (BRASIL,1988).

Atualmente, a principal estratégia de configuracdo da APS no Brasil é a
Estratégia da Saude da Familia que tem recebido importantes incentivos financeiros
visando a ampliagédo da cobertura populacional e a reorganizacdo da atencao, mas
em 2019 o Ministério da Saude langou uma nova politica de financiamento da APS,
chamada “Previne Brasil’, essa politica, busca sincronia entre o resgate aos
principios historicamente estabelecidos da APS e a modernizagdo organizacional
que o século XXI e as mudancas sociais e culturais nos impdem. Dentro dos pontos

tratados na politica, encontra-se a ampliacdo de recursos para aumentar 0 nimero
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de equipes da ESF, no planejamento federal até 2022, a meta € se atingir 50.000

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

Esse novo modelo de financiamento da APS, o Previne Brasil, estd em
processo de implantacdo desde o inicio de 2020. O programa enfrenta o desafio de
ampliar o acesso, melhorar a qualidade e trazer mais equidade para APS no pais,
baseado nas melhores experiéncias de qualidade da APS no mundo. E um modelo
que busca equilibrar valores financeiros referentes a populacédo efetivamente
cadastrada nas equipes da ESF e de APS, com o grau de desempenho assistencial
dessas equipes somado a incentivos para acdes estratégicas, como ampliacdo do
horéario de atendimento e a informatizagdo (BRASIL, 2019).

A proposta do programa tem como principio fundamental a estruturacdo de
modelo de financiamento que coloca as pessoas no centro do cuidado, a partir de
composicdo de mecanismos que induzem a responsabilizacdo dos gestores e dos
profissionais pelas pessoas que assistem. A oferta de atencdo de qualidade com
equidade € um dos pilares do Previne Brasil e inova ao premiar e reconhecer
eficiéncia e efetividade, sem deixar de primar pelo acesso. Para tanto, apresenta
como componentes a capitacdo ponderada, o pagamento por desempenho, e

incentivos para a¢des estratégicas e populacdes vulneraveis (BRASIL,2020).

3.3 Capacidade institucional e o contexto das DCNT na Atenc&o Primaria a
Saude.

A atencdo primaria é considerada como o nivel no sistema de salde que tem
como objetivo a promocgédo da autonomia das pessoas de forma a propiciar a
autogestdo da saude, que impacte nos determinantes e condicdes de saude. No
Brasil, na década de 1988 foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS) na busca de
melhorar a implementacéo da APS, e apos, em 1990, o Ministério da Saude adota
o Programa da Saude da Familia como uma estratégia prioritaria para a organizacao
da atencdo primaria. O Programa Saude da Familia encontra-se constituido por
equipes multiprofissionais que visam desenvolver o trabalho de forma
interdisciplinar, na busca de ofertar uma atencdo integral, considerando as
diferentes realidades e demandas (BRASIL, 2006).
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Neste cenario, o contexto brasileiro encontra-se diante dois grandes desafios
o rapido processo de envelhecimento e as transformagfes no panorama
epidemiologico, que impdem a necessidade de se repensar a oferta dos servi¢cos
em salde necessarios para desenvolver acdes de promocdo da saude e de
prevencdo de agravos (LAGOS, 2014; SILVA, 2017,2018). Isto significa que a
atencao priméria precisa compreender o envelhecimento como um fenémeno que
apresenta caracteristicas individuais, ndo somente de aspectos biol6gicos, mas
também aspectos que estdo relacionados ao modo de vida, com 0 objetivo de
melhorar a qualidade de vida das pessoas com DCNT a medida que as pessoas
envelhecem (BRASIL, 2005; OMS, 2015).

Na procura de melhorar a atencdo a saude para essa faixa etaria foram
desenvolvidas algumas politicas publicas e legislacdes, como a Politica Nacional do
Idoso (PNI) em 1994, o Estatuto do Idoso em 2003 e a Politica Nacional de Saude
da Pessoa ldosa em 2006, que tem como objetivo central orientar os servi¢os de
atencao primaria para que possam proporcionar maior resolutividade as demandas
desta populacdo, faciltando a elaboracdo de estratégias, planejamento e
monitoramento e prestacdo de atencdo continua articulada com os demais niveis
de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal, principal caracteristica da atencéo
a saude nas DCNT (BRASIL, 1994; RAMOS, 2018)

Diante do envelhecimento populacional e o incremento da prevaléncia das
DCNT, é possivel apontar a incoeréncia na resposta de um sistema de saude
fragmentado, voltado para a assisténcia das condi¢cdes agudas ou agudizacdes das
condicBes cronicas. As conseqliéncias dessa incongruéncia apresentam-se com
deficiéncias na organizacao e na prestacao de cuidados cronicos as pessoas idosas
na APS, uma barreira fundamental para a melhoria da qualidade do cuidado, que
ao final de um longo periodo de tempo determina resultados sanitarios e
econdmicos desfavoraveis (FRANCESCONI et al.,2019; STEY et al.,2010).

Precisa-se de uma atencdo primaria focada na assisténcia do cuidado

dessas condi¢des, o que significa a mudanca do modelo de atencéo atual, adotando
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modelos de atencéo para problemas de satude de longo prazo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

Mediante o exposto, a capacidade institucional de atencdo primaria a saude
no contexto da assisténcia do cuidado as DCNT, esta definida como a organizacao
para cumprir fungdes essenciais que caracterizam uma estratégia de atencao para
este grupo populacional: a funcédo resolutiva de atender aos problemas mais
comuns de saude nos idoso, a responsabilidade pelo acesso, a qualidade e os
custos, a atencdo e a prevencao, bem como o tratamento, reabilitacéo e o trabalho
em equipe da ESF. SO sera possivel organizar a aten¢do a salude as pessoas idosas
com condic¢des crdnicas se a atencdo primaria estiver capacitada a desempenhar
adequadamente essas funcbes. SO assim ela podera coordenar as redes de
atencdo a saude 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 a elevada prevaléncia de condicfes cronicas de saude e a faléncia
dos sistemas fragmentados para enfrentar essas condi¢des, 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 as pessoas com condi¢cdes
cronicas na atualidade e é a base de expansdes ou adaptacdes subsequentes em
uma serie de paises, incluindo a estrutura dos Cuidados Inovadores para Condi¢des
Cronicas da OMS (Innovative Care for Chronic Conditions -ICCC) e o Modelo de
Cuidado Cronico Expandido (Expanded Chronic Care Model) (BARR et al., 2003).

Inicialmente, seus idealizadores identificaram, por meio da revisdo da literatura
baseada em evidéncias, os fatores basilares necessarios para alcangar os melhores
cuidados prestados a individuos que vivenciam uma condi¢cdo cronica de saude,

sendo eles:
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% Relac¢des continuas entre usuarios e equipe de saude;

+ Individualizac&o dos cuidados segundo as necessidades dos pacientes;

% Cuidados que antecipam as necessidades do usuario;

s Servicos baseados em evidéncias cientificas e cooperacdo entre 0s
prestadores de cuidado de saude para melhorar o cuidado das pessoas com
condicBes cronicas (OPREA et al.,2010)

Por meio dos resultados encontrados na pratica clinica, da opinido de
especialistas e das intervencdes mais efetivas desenvolvidas em 6 organizacdes
sanitarias dos Estados Unidos, os autores propuseram o modelo em questdo, no
qual todos os fatores supracitados foram considerados. Ressalta-se que o0 modelo
esta projetado para obter cuidados de qualidade elevada, altos niveis de satisfacédo
e melhores resultados clinicos e funcionais por meio de interacdes produtivas entre
pessoas usuarias ativas e informadas e equipes de salde pro-ativas e preparadas
(MENDES,2012; WAGNER, 1998).

Figura 1- Chronic Care Model (CCM)

Sistema de Atengdo a Sadde
Organizacdo da Atengdo a Saude

Comunidade
Recursos da
comunidade

Autocuidado  Desenho do sistema  Suporte as Sistema de
apoiado de prestacdo de decisdes informagdo clinica
SEervigos

Pessoas usudrias
Ativas e informadas

Equipe de saude
Pré-ativa e preparada

Resultados clinicos e funcionais

Fonte: WAGNER, 1998. Autorizacdo de uso de imagem concedida a pesquisadora pelo American

College of Physicians. Tradugéo para o portugués de responsabilidade de Mendes (2015).

Conforme ilustrado na figura 1, o CCM prop0be seis elementos essenciais que
interagem entre si e que reconhecem a importancia de uma articulagdo entre a
comunidade e a organizacdo de saude para produzir interacbes e resultados

efetivos entre o paciente e os profissionais de saude. Tudo isso deve pautar-se na
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organizacao da atencdo primaria em saude, no desenho do sistema de prestacao
de servicos, no suporte de decisBes, nos sistemas de informacgéo clinica e no
autocuidado apoiado. (MALTA, et al., 2013; MENDES,2012).

Desse modo, tais elementos, uma vez tomados coletivamente, sdo considerados
como uma oportunidade para melhorar a atencdo as condi¢des crbnicas, sendo
usados como guias ha qualidade e gestdo das DCNT na APS. Além disso, enfatizam
a participacédo, a tomada de decisdo e o empoderamento dos usuarios como o
objetivo principal, responsabilizando o paciente por sua propria saude
(MUSACCHIO et al., 2011).

No contexto dos profissionais em saude, o modelo busca fomentar a educacao
continua, capaz de promover o desenvolvimento de habilidades que permitem o
manejo efetivo das DCNT com base na préatica baseada em evidéncias, e gerando
a capacidade de identificar e priorizar as necessidades dos usuarios, prevenir
complicacBes, monitorar e dar continuidade ao cuidado fornecido (MENDES, 2015).
Uma descrigdo mais detalhada dos elementos do CCM sera apresentada no Quadro
2, abaixo:



Quadro 2- Descricao dos elementos que compdem oChronic Care Model

Elemento

Descricao

Organizacao da

atencao a saude

Objetiva criar cultura, organizacdo e mecanismos que promovam a melhoria de uma atencéao
planejada, continua, segura e de alta qualidade. Ao mesmo tempo, a organizacdo devera
possibilitar, as pessoas com condi¢cdes crbnicas, transitar por todos os niveis do sistema e

pontos de atencéo necessarios.

Desenho do
Sistema de
Prestacao de
Servicos

Envolve a forma como os servicos de prestacdo de cuidados sdo organizados, compostos e
prestados. Pretende assegurar uma atencao a saude efetiva e eficiente, que fomente e apoie o
autocuidado, distribuindo papeis e tarefas aos profissionais de saude e facilitando as interacdes
entre profissionais e usuarios, com uma abordagem culturalmente adequada. Portanto, neste
elemento, sdo implementadas as inovacdes de cuidados que represente uma oportunidade

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

Suporte a Decisao

\

Objetiva promover uma atencdo a saude consistente com as diretrizes de pratica clinica
baseadas em evidéncias cientificas e com as preferéncias das pessoas usuarias. Estas
diretrizes devem ser incorporadas na pratica diaria dos prestadores de cuidados de saude, por
meio de sistemas de lembretes, alertas e feedback ofertados em tempo real e reforcadas pelo
treinamento do provedor, assim como ser compartilhadas com os utentes para incentivar sua

participagao ativa.
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Autocuidado

apoiado

Implementacéo sistematica de intervencdes de educacdo e apoio pela equipe de saude para
aumentar a habilidade e a confianca das pessoas com condi¢des cronicas e seus familiares no
manejo de seus problemas de saude, promovendo uma noc¢ao de co-responsabilidade. Assim,
ocorre gestdo colaborativa do cuidado, em que os profissionais de saude deixam de ser
prescritores para se transformarem em parceiros das pessoas usuarias dos sistemas de atencao

a saude.

Sistema

de

informacao clinica

Trata-se de sistema de registro que permite o acesso aos dados da populacédo e das pessoas
usuarias, de modo a possibilitar a equipe de saude identificar individuos com necessidades
especificas e proporcionar-lhes atencdo planificada com coordenacdo da atencdo clinica
integral, além de retroalimentar os profissionais sobre seu desempenho e possibilitar a

existéncia de um sistema de alerta.

Recursos

comunidade

da

Envolve o vinculo com a comunidade e o uso dos recursos comunitarios para atender as
necessidades de salude das pessoas. Inclui formacéo de aliancas e parcerias com programas
estatais assistenciais, organiza¢cdes ndo governamentais, escolas, igrejas, representacoes de
bairros, empresas, voluntarios, clubes etc. Por meio dessas parcerias, pode-se melhorar a

cobertura e ampliar os servicos de atencao a saude para além do ambiente clinico.

Fonte: MOYSES:; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012.
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A efetividade das praticas baseadas nos principios do CCM encontram-se
descritas na literatura internacional, as quais incluem estudos realizados com
condig¢des crobnicas, alguns deles, hipertenséo arterial (FRANCESCONIet al.,2019;
STEY et al.,2010; TURNER et al.,2018); depressao (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 paises, como a Alemanha
(STEINHAEUSER et al., 2011), a Australia (SALARI; NIAKAN; GHAZISAEIDI;
FATEHI, 2019), o Canada (LIDDY et al., 2019), a Espanha (ROSETE; NUNO-
SOLINIS, 2016), os Estados Unidos (TURNER et al.,2018), os Paises Baixos
(CRAMM; NIEBOER, 2012; LEMMENS et al., 2009, 2011), a Italia (MUSACCHIO et
al., 2011), o Reino Unido (BROWNING; THOMAS, 2015)Australia (BARR et al.,
2003), a Suica (SCHMITTDIEL, 2006), e o Chile (GARRIDO,2014).0 cenario
principal da implementacdo do modelo sdo os servicos de atencdo basica, que
busca orientar a assisténcia do cuidado as pessoas com condi¢cdes cronicas de
saude de forma organizada, baseadas em evidéncias e centrada nas necessidades
dos individuos. Assim, um cuidado integral, em todas as dimensdes, de uma equipe
multiprofissional nas pessoas com DCNT, mais especificamente da diabetes
mellitus e/ou da hipertensao arterial, que apresentam maior prevaléncia (SILVA,
2018).

3.5 O Modelo de Atencdo as Condi¢cGes Crbnicas no contexto da Atencdao
Primaria

Mendes (2012) descreve que, a partir das evidéncias recolhidas na literatura
internacional sobre os modelos de atencdo a saude e a singularidade do Sistema
Unico de Saude (SUS), foi desenvolvido um modelo de atencdo as condicdes

cronicas (MACC) gue pudesse ser aplicado ao sistema publico de saude brasileiro.

O modelo esta baseado no CCM, gque foi concebido em um ambiente dos
sistemas de atencdo a saude dos Estados Unidos marcado pelos valores que

caracterizam a sociedade americana. O Ministério de Saude (2012) ajustou o
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modelo orientado pelos principios e diretrizes do SUS, agregando outros dois
modelos, o Modelo Piramide de Risco (MPR) que estratifica a populagdo segundo
0s riscos e 0 Modelo da Determinagdo Social da Saude de Dahlgren e Whitehead
gue permite visualizar as relacdes hierarquicas entre os diversos determinantes da
saude. Tem-se assim, a adaptacdo do modelo a um sistema de atencdo a saude

publico e universal como o SUS.

Por conseguinte, como ilustra a Figura 2, a estrutura do MACC consta de
cinco niveis de intervencdo de saude e de trés elementos integrados entre si. Na
figura a esquerda, sob influéncia do MPR, esta a populagéo total estratificada em
subpopulacdes por estratos de riscos. Na figura a direita, sob influéncia do modelo
de determinacao social saude de Dahlgren e Whitehead, estdo os diferentes niveis
de determinacdo social da saude: os determinantes intermediarios, proximais e
individuais. No meio da figura estdo, sob influéncia do CCM, os cinco niveis das
intervencdes de saude sobre os determinantes e suas populagfes: intervencdes
promocionais, preventivas e de gestéo da clinica. (MENDES, 2011; SILVA,2018).

O lado esquerdo da Figura 2 corresponde aos diferentes substratos de uma
populacdo total sob responsabilidade da APS. Essa populacdo e suas
subpopulac¢des sdo cadastradas na ESF e sao registradas segundo os diferentes
niveis do modelo: o nivel 1, a populacgéo total e em relagéo a qual se intervira sobre
os determinantes sociais da saude intermediarios (especialmente aqueles ligados
as condicbes de vida e de trabalho: educacdo, emprego, renda, habitacéo,
saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servigos sociais
etc.); o nivel 2, as subpopulacdes com diferentes fatores de riscos ligados aos
comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da saude proximais):
subpopulacdes de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade, sedentarias,
usuarias excessivas de alcool, com alimentacdo inadequada, sob estresse
exagerado e outros; o nivel 3, as subpopula¢des de pessoas com riscos individuais
e/ou com condicao cronica estabelecida, mas de baixo e médio riscos (com fatores
de risco biopsicolégicos como idade, género, hereditariedade, hipertenséo arterial,
dislipidemias, depresséao, pré-diabetes e outros); o nivel 4, as subpopula¢cdes de
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pessoas com condi¢do cronica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o
nivel 5, as subpopulacbes de condicbes de saude muito complexas. O
conhecimento de sua populacéo pela ESF e sua divisdo em subpopulagdes por
diferentes riscos constitui 0 alicerce da gestdo da saude com base na populacdo
(MENDES, 2011; SILVA,2017).

Seguidamente, ao lado direito da Figura 2 apresentam-se as diferentes
intervencdes de salde segundo os determinantes sociais da saude. A Figura 2
indica as principais intervencdes de saude em relacdo a populacéao/subpopulacdes
e os focos prioritarios das intervencdes sanitarias, que incluem além de acbes de

promocéao da saude a gestédo de caso (MENDES, 2012).

Destaca-se que a utilizacdo do modelo se apresenta no Brasil como uma
estratégia de melhoramento na assisténcia de cuidado as pessoas idosas com
condicBes crbnicas na APS em cidades como Curitiba (PR). Dentro dos resultados
obtidos no estudo evidenciou-se a necessidade de fortalecer a influéncia da atencéo
ofertada, principalmente na autogestdo da saude por parte dos pacientes, assim
como a implementacéo de acdes 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 condi¢do crénica (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 promocéo
de saude e prevencdo de DCNT, além disso, descreve a necessidade de reforcar a
capacitacdo e treinamento dos profissionais das equipes da ESF. Finalmente, o
autor concluiu que a gestao do cuidado na APS precisa ser fortalecida em seu papel
de coordenacédo do cuidado na busca assegurar um cuidado integral a saude
(AGUIAR, 2019)



Figura 2- Modelo de Atencéo as Condic¢des Crbnicas (MACC)
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Fonte: MENDES, 2011, p. 246.
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3.6 Instrumento para medida da capacidade institucional para a atencéo as
condi¢des cronicas.

Para avaliar e monitorar a implementacdo do CCM, os idealizadores do
MacCollinstitute for Health Care Innovationpropuseram um instrumento vinculado
aos principios e elementos norteadores que podem orientar sua adequacao em
sistemas de atencdo a saude. Esse instrumento € o Assessment of Chronic lliness
Care(ACIC), ou Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencéo as Condicdes
Crbnicas, na sua traducdo para o portugués. (MOYSES; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, 2012).

Internacionalmente, o instrumento ACIC foi adaptado semantica e
culturalmente por diversos grupos interessados em sua utilizagdo como ferramenta
de suporte para o diagnéstico, adequacado, monitoramento e avaliagdo de modelos
de atencdo as condic¢des cronicas apoiados no Chronic Care Model proposto pelo
MacCollinstitute for Health Care Innovation. No Brasil, o ACIC foi traduzido e
adaptado pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba (PR), em parceria com o
Laboratorio de Inovacdes no Cuidado as Condi¢des Cronicas, e a Organizacao Pan-
Americana da Saude, mas ainda ndo foi concluido o processo de validacao
(CAVALCANTE; OLIVEIRA; MAMORO, 2016; MOYSES; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, 2012).

O ACIC permite a avaliacdo pelos profissionais da capacidade institucional
local para desenvolver o modelo de aten¢do as condicdes cronicas e, assim, apoiar
as equipes para melhorar a atencdo a essas condigcbes na comunidade, nos
servicos e na relacdo com as pessoas usuarias. Esse instrumento, construido com
base em evidéncias, € composto pelos seis elementos essenciais vinculados aos

principios do CCM, e mais um sétimo elemento que considera a integracdo de seus
componentes. O quadro abaixo apresenta os elementos que compdem o CCM,

divididos em dimensfes que serdo avaliadas no ACIC (BONONI, 2002; MOYSES;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).
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Quadro 3- Dimensbes do Assessment of Chronic lliness Care-ACIC

Dimensdes

Conceitos

Organizacéo da

Atencao a Salde

A atencdo as condic¢des cronicas pode ser mais efetiva se todo o sistema (organizacgéo, instituicdo, unidade) no qual

a atencao é prestada esteja orientado e permita maior énfase no cuidado as condi¢des cronicas.

Articulacdo com a

comunidade

A articulagao entre o sistema de salde (instituiges/unidades basicas de saude) e 0s recursos comunitarios tem um
importante papel na gestdo/ manejo de condicdes cronicas.

Autocuidado Apoiado

O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condi¢des crdnicas e suas familias a lidar com os

desafios do convivio e do tratamento, além de reduzir as complica¢des e os sintomas da doenca.

Suporte a Deciséo

O manejo efetivo de condi¢des cronicas assegura que os profissionais de saude tenham acesso a informacdes
baseadas em evidéncia para apoiar as decisdes na atencao as pessoas usudrias. Isso inclui diretrizes e protocolos
baseados em evidéncia, consultas a especialistas, educadores em saude e envolvimento dos usuarios de forma a

tornar as equipes de salde capazes de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Desenho do sistema de

prestacdo de servigos

A evidéncia sugere que a gestédo efetiva da atencdo as condi¢des crdnicas envolve mais que a simples adicdo de
intervencdes a um sistema focado no cuidado de condi¢cbes agudas. Sao necessérias mudangas na organizagéo do
sistema, realinhando a oferta do cuidado.

Sistema de Informagao

Informacao Util e oportuna, individualizada por pessoa usudria e por populagdes usuarias com condi¢des cronicas, é

Clinica um aspecto critico de modelos de atengdo efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens
populacionais.
Integracao dos | Sistemas de saude efetivos integram e combinam todos os elementos do modelo, por exemplo, associando as metas

Componentes do MACC

de autocuidado com os registros nos sistemas de informacdo, ou associando politicas locais com atividades dos
planos terapéuticos dos pacientes (locais para desenvolvimento de atividades fisicas, estruturacdo de hortas

comunitarias etc.)

Fonte: MOYSES:; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012.
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O questionério é constituido por trinta e seis questdes, divididas em sete
dimensdes que fazem referéncia aos sete elementos essenciais do MACC(ANEXO
A) os profissionais em saude devem apontar o valor que melhor descreve o nivel de
atencdo praticado na instituicio em analise em relacdo as condicbes cronicas
consideradas. A pontuacdo mais alta (11) em cada dimensdo ou avaliagéo final
indica uma local com recursos e estrutura 6tima, ou seja, uma alta capacidade
institucional para a atencao as condi¢cfes cronicas. A menor pontuacao possivel (0)
corresponde a um local com recursos e estrutura muito limitados, ou seja, uma baixa
capacidade institucional para a atengdo as condi¢ces cronicas (BONONI, 2002;
MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Em sintese, 0 questionario enfatiza na capacidade institucional dos servicos
de saude no que se refere a assisténcia do cuidado as pessoas com DCNT, em
aspectos como lideranca das equipes de saude, educacdo continua dos
profissionais, uso dos recursos da comunidade, definicdo e monitoramento de
metas, continuidade do cuidado, autocuidado apoiado, tomada de decisdes
baseadas na evidéncia e estimulacéo da participacdo ativa dos individuos nos seus
problemas de saude (GOMTUBUTRA et al, 2012).

Internacionalmente, o ACIC tem sido utilizado como uma ferramenta de
suporte para melhorar a qualidade da atencao e o reconhecimento da relacdo da
implementacdo do CCM, e os beneficios outorgados ao sistema de atencdo a
saude. Um exemplo é um estudo realizado no Texas que avalio a organizacdo dos
servicos de saude que atendiam 618 usuarios com diagnostico de DM, com o
objetivo de relacionar os niveis de hemoglobina Alc nos pacientes e a pontuacdo
do ACIC. Finalmente, encontrou-se uma relacao entre o score do instrumento e 0s
niveis de Alc, além de identificar atividades de autocuidado como a realizacéo de

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

Outro estudo, também realizado nos Estados Unidos, utilizou o questionario
antes e depois da implementacédo do CCM com a intencao de avaliar as melhoras
na qualidade da atencdo prestada em de 17 centros de atencdo primaria que

atendiam individuos com doencas cardiovasculares e depressédo. O instrumento foi
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aplicado ap6s um ano da primeira aplicagdo, e mostrou que a pontuagdo geral do
ACIC aumentou significativamente (1,4 pontos). Além disso, observou-se a
diminuicao de eventos cardiacos (LEMMENS, 2008).

De igual forma, nos Paises Baixos, devido as mdultiplas deficiéncias no
manejo adequado das condi¢cdes crbnicas, o ACIC foi aplicado, em 2009, em
diferentes regides, com a finalidade de identificar as areas com maior fragilidade na
atencao dessas condicdes. A amostra foi composta por 22 programas de doencas
cronicas que incluiram a 218 profissionais da &rea da saude. Concluiu-se, & época,
que o ACIC se mostrou como um 6timo instrumento para avaliar a organizacdo dos
programas de atencdo as condi¢cdes crbnicas e a criacdo de um plano de

melhoramento nos servicos de saude (CRAMM et al, 2011).

Na Australia, os indigenas experimentaram uma prevaléncia
desproporcionalmente alta de morbimortalidade por doencas crénicas como
diabetes, doenca renal e doencas cardiovasculares, de modo que surgiu a
necessidade de compreender como o0s sistemas de atencdo primaria estdo
organizados paraprestar assisténcia de cuidado as condi¢cfes cronicas. A amostra
do estudo foi constituida por 12 centros de saude e o ACIC foi aplicado nos
profissionais encarregados de prover o cuidado nessa comunidade. Os resultados
mostraram anecessidade de aperfeicoamento dos atuais sistemas de atencéo
priméria a saude, ndo apenas aumentando os recursos financeiros, de pessoal e
outros, mas também buscando implementar melhorias e inovacdes de

gerenciamento (Sl et al., 2008).

Conforme mencionado anteriormente, numerosas investigacfes realizadas
nos Estados Unidos e na Europa concluem que o ACIC é um instrumento cuja
eficacia tem sido comprovada, permitindo identificar, além das areas que
necessitam de empreender melhorias, mas também o grau em que as mudancas
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 investigacdo compde a segunda fase do estudo intitulado Qualidade do
cuidado a pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensdo atendida na Atencdo
Primaria a Saude (SILVA, 2018), conforme ja descrito anteriormente. Nesses
estudos, as medi¢Bes sdo feitas em um Gnico momento, ndo existindo, portanto,

periodos de seguimento.

4.2 Local de estudo

O estudo foi realizado no Distrito Sanitario Noroeste de Belo Horizonte, Minas
Gerais (Figura 3), que corresponde a uma das nove regides da organizacao politico-
administrativa do municipio, que inclui 16 Unidades Béasicas de Saude (UBS), cujas
areas de abrangéncia sdo estabelecidas com base nos setores censitarios
contiguos, considerando barreiras geograficas, malha viaria e populacdo residente
(BELO HORIZONTE,2016).

Figura 3-Distrito Sanitario Noroeste e seus territérios de gestdo compartilhada
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4.3 Amostra

Atualmente, a regido 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
meédico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e seis agentes comunitarios,

mas nem sempre estdo 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 inclusdo e exclusdo s6 em 40 das equipes 0s membros cumpriam o0s
mesmos, o0 que levou a exclusao 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 realizacéo
de um censo pelo fato de contar com um namero menor de equipes, obtendo-se

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

4.4 Critérios de incluséo
% Médicos e enfermeiros com um minimo de tempo de trabalho de seis meses
de atuacao na atencao primaria;
s A equipe deveria incluir no minimo dois profissionais de salde na sua

composicao

4.5 Critérios de excluséo
« Equipes de saude da familia incompletas e aquelas nas quais os profissionais
médicos e enfermeiros estivessem afastados, por qualquer motivo (férias e
licenca);
% Equipes cujos profissionais ndo aceitaram participar da pesquisa.

4.6 Instrumento de coleta de dados

Para responder ao objetivo da pesquisa, foi aplicado o instrumento
Assessment of Chronic lliness Care (ACIC), em sua versdo adaptada e traduzida
para o portugués brasileiro (GOMTUBUTRA et al, 2012).0 questionario é
constituido por 36 questdes e 7 dimensdes, sendo elas: Organizacéo da Atengéo a
Saude (Q1-Q6), Articulacdo com a Comunidade (Q7-Q10), Autocuidado Apoiado
(Q11-Q14), Suporte a Decisdo (Q15-Q18), Desenho do Sistema de Prestacdo de
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Servigos (Q19-Q24), Sistema de Informacédo Clinica (Q25-Q30), Integracdo dos
Componentes do Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Crbnicas (Q31-Q36)
(GOMTUBUTRA et al, 2012).

O instrumento apresenta aspectos fundamentais da atencdo as condi¢cdes
cronicas, cada um demonstrando os varios estagios na melhoria da atencéo as
condicBes cronicas. Os entrevistados devem dar apenas uma resposta para cada
estagio, os quais sao representados em niveis D, C, B ou A e os valores vdo de 0 a
11. Sendo 0,1 e 2 o nivel D, 3,4,5 o nivel C, 6,7,8 o nivel B, € 9,10 e 11 o nivel A. A
pontuacdo média geral do ACIC é obtida pela soma dos valores de cada sesséo
que o constitui. Os valores mais baixos expressam capacidades institucionais
menores, e, 0S mais altos, capacidades institucionais maiores de atencédo as

condic@es cronicas.

A escolha desse questionario € justificada pela literatura cientifica, que
demonstrou uma boa resposta na avaliacao da qualidade na assisténcia do cuidado
as pessoas que vivenciam problemas de saude crénicos(CALVANTE, 2016;
CRAMM,2011; CRAMM, 2018; GOMTUBUTRA et al, 2012; MENDES, 2012;
OLIVEIRA, 2016; POLLY, 2014, Sl et al, 2008).

4.6 Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada no periodo de outubro a dezembro de 2019, e

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

Etapa 1: Aproximacdo com o0s gestores e as equipes de saude da familia das
unidades basicas de saude da Regional Noroeste de Belo Horizonte

Esta etapa iniciou por meio do contato com o local do estudo e as equipes da
saude da familia das 16 unidades basicas de atencao da regido 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 propésito de marcar os
encontros e apresentar o projeto. Desde o inicio do estudo contamos com 0 apoio
de uma bolsista de iniciacdo cientifica do 6° periodo do Curso de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), previamente treinada.
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Posteriormente a reunido com o0s gerentes, foram marcadas as datas para a
aplicacdo do ACIC com os profissionais das equipes que atendiam os critérios

exigidos.
Etapa 2: Realizacdo do teste piloto da aplicabilidade do ACIC

Antes do inicio da coleta de dados para o estudo, foi realizado um teste piloto
para avaliar a aplicabilidade do instrumento na populacdo 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 aplicacdo do questionario que teve uma meédia de 47 minutos, e ao uso de
linguagem compreensivel e claro para os participantes. No final da prova, constatou-
se que o instrumento era incompreensivel para alguns participantes, com o objetivo
de que o instrumento fosse compreensivel para o total dos participantes, foi criado
um PROBE, na busca do direcionamento e clareza do contetdo do instrumento,

para assim alcancar os objetivos propostos.
Etapa 3: Aplicacéo do instrumento ACIC.

Para responder ao objetivo da pesquisa, foi aplicado o instrumento Assessment
of Chronic lllness Care (ACIC), em sua versdo adaptada e traduzida para o
portugués brasileiro (GOMTUBUTRA et al, 2012).

Inicialmente foi apresentado o projeto aos membros de cada equipe, e
posteriormente se realizou a leitura, aceitacdo e assinacdo do TCLE por cada
participante. Seguido a distribui¢cdo do instrumento para cada profissional procedeu-
se a explicagdo do preenchimento do instrumento. Pela complexidade do
instrumento, foi necessario aplica-lo de maneira individual, por meio de entrevistas

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

Direcionou-se aos entrevistados para dar apenas uma resposta para cada
estagio, os quais sao representados em niveis D, C, B ou A e os valores vao de
0 a 11. Sendo 0,1 e 2 o nivel D, 3,4,5 o nivel C, 6,7,8 o nivel B, e 9,10e 11 0
nivel A. A pontuacdo média geral do ACIC é obtida pela soma dos valores de

cada sessdo que o constitui. Os valores mais baixos expressam capacidades
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institucionais menores, e, 0s mais altos, capacidades institucionais maiores de

atencao as condicfes crbnicas.

4.6 Variaveis do estudo

O estudo incluiu variaveis dependentes e independentes, conforme descrito

no Quadro4 e 5

Quadro 4- Variaveis do estudo

Independentes Dependentes
» Sexo » Organizacao da atencdo a saude
» ldade » Articulagdo com a comunidade
» Profissédo » Autocuidado apoiado
» Especializacdo na area » Suporte & decisdo
» Nivel de formacao » Desenho do sistema de prestacdo
» Tempo de exercicio profissional de servicos
» Tempo de exercicio profissional » Sistema de informag&o clinica
com doencas cardiovasculares » Integracdo dos componentes do
MACC
Fonte: Da autora (2019).



Quadro 5- descricdo das variaveis do estudo do instrumento Assessment of Chronic lliness Care —ACIC.
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Variavel

Descricado\ Variaveis

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

Profissao

Trabalho atual

1-Medico

2-Enfermeiro

3-Tecnico de Enfermagem
4- Auxiliar de Enfermagem

5-Agente comunitério de saude

Especializagéo na area

Especializagéo na area das condi¢des crbnicas

1-Sim
2-Nao

3-Néao tem aplicabilidade

profissional com doengas

cardiovasculares

Tempo de exercicio | Tempo de exercicio profissional 1-Menos de 1 ano

profissional 2-De 1 a5 anos
3-De 5 a 10 anos
4-Mais de 10 anos

Tempo de exercicio | Tempo de exercicio profissional com doencas cardiovasculares 1-Menos de 1 ano

2-De 1 a5 anos
3-De 5 a 10 anos
4-Mais de 10 anos
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Organizagdo da Atencdo a

Saude

OAS1-Lideranca Organizacional do Sistema;
OAS 2-Metas Organizacionais;

OAS 3-Estratégias para a melhoria da atencéo;
OAS 4-Regulacéo e incentivos para a atencao;
OAS 5-Lideranca da instituicao;

OAS 6-Beneficios e incentivos.

Pontuagdo de 0 A 11

Articulacdo com a

Comunidade

ACC 1- Articulagdo das instituicdes de salde e 0s usuarios com 0s recursos
da comunidade;

ACC 2- Parcerias com organiza¢cfes comunitérias;

ACC 3- Funcao do Conselho Local de Saude

ACC 4- Agente Comunitario de Saude

Pontuagdo de 0 A 11

Autocuidado Apoiado

ACA 1-Avaliacdo e documentagéo das necessidades de autocuidado;

ACA 2- Suporte para Autocuidado Apoiado;

ACA 3-Acolhimento das preocupacdes dos pacientes e familiares;

ACA 4-Intervencgbes efetivas de mudanca de comportamento e grupos de

apoio.

Pontuagdo de 0 A 11

Suporte a Deciséo

SAD 1-Diretrizes clinicas baseadas em evidéncia;

SAD 2-Envolvimento de especialistas no apoio a atencao primaria;

SAD 3-Educacgdo permanente dos profissionais para a Atencéo as doencas
cronicas;

SAD 4-Informacao as pessoas usuarias sobre as diretrizes clinicas.

Pontuagdo de 0 A 11

Desenho do Sistema de

Prestacéo de Servicos

DSPS 1-Trabalho em equipe;
DSPS 2- Liderancas das equipes de saude;
DSPS 3- Sistema de agendamento;

DSPS 4- Monitoramento da condicdo cronica;

Pontuagdo de 0 A 11
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DSPS 5- Atencao programada;

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

Sistema de Informacéo
Clinica

SIC 1-Construgéo do prontuério clinico eletrénico;

SIC 2-Registro das pessoas usuarias por condicdo cronica e estrato de risco;
SIC 3-Alertas para os profissionais;

SIC 4-Feedbacks para a equipe de salde;

SIC 5-Informacéo relevante sobre subgrupos relevantes de pessoas usuarias;

SIC 6-Planos de cuidado das pessoas usuarias.

Pontuagdo de 0 A 11

Integracdo dos componentes
do Modelo de Atencdo as

Condigbes Crbnicas

IMACC1-Informagéo as pessoas usuarias sobre as diretrizes clinicas;

IMACC 2-Informacdes dos registros\ sistemas de informacéo;

IMACC 3- Feedbacks para a Unidade de Saude dos programas comunitarios;
IMACC 4-Programacéo local das condicdes cronicas;

IMACC 5-Monitoramento das metas dos planos de cuidado;

IMACC 6-Diretrizes para a atencao as doencas cronicas.

Pontuagdo de 0 A 11

Fonte: Da autora (2019).
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O quadro 6 apresenta os escores referentes a interpretagéo dos resultados
obtidos por meio da aplicagéo do ACIC.

Quadro 6- Interpretagcéo dos resultados do instrumento Assessment of Chronic
lliness Care —ACIC.

Pontuacbes Interpretacao
‘Da?2’ Capacidade limitada para a atengdo as condi¢des cronicas
“‘3ab’ Capacidade basica para a atencdo as condi¢des crbnicas
‘6a8” Razodavel capacidade para a atencdo as condi¢des cronicas
‘9all” Capacidade 6tima para a atencdo as condi¢des crbnicas

Fonte: COSTA; CAZOLA; TAMAKI, 2016.

4.8 Aspectos ético-legais

A pesquisa atendeu as normas estabelecidas na Resolucdo 466/2012 e
510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS) e foram respeitados todos os
critérios de pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 2013). O estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, por meio da Plataforma
Brasil, sob o Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) n°
40213814.3.0000.5149, aprovado pelo Parecer n° 991.163. Os participantes

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

4.9 Analise de dados

Os dados foram tabulados no programa estatistico StatisticalPackage for the
Social Sciences para Windows versao 22.0. (SPSS). Inicialmente, foi realizada a
andlise descritiva dos dados para caracterizar a populacdo de estudocom a

utilizacao das frequéncias absolutas e relativas.

Para testar a normalidade das variaveis utilizou-se o teste Kolmogorov —
Smirnov. Uma vez que as variaveis continuas apresentaram distribuicdo normal
foram realizadas as comparacdes multiplas com o teste ANOVA, além foi testada a
homogeneidade das variancias com o teste Levene e, finalmente foi utilizado o teste

T3 de Dunnett para comparac¢des multiplas das variancias
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5. RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados em trés topicos: a distribuicdo
e caracterizacdo dos profissionais das equipes da ESF participantes do estudo,
avaliacdo da capacidade institucional com os escores do ACIC geral e analise das
dimensdes que avaliam a capacidade institucional na atencdo as DCNT no

instrumento ACIC por cada UBS da regional.

5.1 Distribuicdo e caracterizacdo 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- Distribuicdo do numero de participantes das equipes da ESF por UBS,

Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

N’ Unidade Bésica de Numero de equipes Numero de

Saude da ESF participantes
1 SAM BOSCO 03 15
2 CALIFORNIA 03 16
3 JOAO PINHEIRO 03 18
4 JARDIM MONTANHES 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 | SAO CRISTOVAO 02 14
12 PADRE EUSTAQUIO 03 16
13 JARDIM FILADELFIA 02 10
Total 13 35 193

Fonte: Da autora (2019).
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Tabela 1- Distribuicdo dos participantes das equipes da Estratégia da Saude da
Familia segundo as variaveis sociodemograficas, regional Noroeste, Belo

Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Variaveis n % Media (DP) Min- Max)
Sexo
Feminino 167 86,5
Masculino 26 13,5
Idade
Menos de 20 anos 12 6,9
De 20 a 40 anos 79 40
De 40 a 60 anos 48 24,3
Mais de 60 anos 58 29,4

40,96+11,15 (19-72)

Profisséo
Enfermeiro 35 19,4
Medico 35 19,4
Tec. de Enfermagem 22 11,3
Aux. De Enfermagem 2 1,0
ACS 99 51,2
Especializagdo na area
Sim 49 21,8
N&o 43 24,9
N&o tem aplicabilidade 100 53,3
Tempo de exercicio profissional
Menos de 1 ano 2 1,5
De 1 a 5 anos 28 14,2
De 5a 10 anos 37 18,8
Mais de 10 anos 129 66

65,2+ 2,15 (1-128)

Tempo de exercicio profissional com pessoas

em condi¢des crdnicas

Menos de 1 ano 3 1,5
De 1 a5 anos 28 14,2
De 5 a 10 anos 39 19,8
Mais de 10 anos 123 64,5

64,8+ 1,91 (2-122)

Fonte: Da autora (2019).
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A amostra foi constituida por 193 profissionais das equipes da ESF, sendo o
86,5% do sexo feminino. A maior porcentagem dos participantes encontra-se na
faixa etaria de 20 a 40 anos 40% (n= 79). Quanto a profissdo, a maior proporcao
correspondeu aos agentes comunitarios de saude 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
del19,4%; (n=35), em menor proporc¢ao os técnicos e auxiliares de enfermagem com
um total de 12,2% (n= 24). Em relacdo a especialidade, 21,8% (n=49) possuiam
especializacdo na &rea das DCNT. No parametro de tempo de exercicio profissional,
o estudo revelou que o tempo minimo em anos de trabalho foi menos de um ano sé
um 5% (n=2); e um maximo de mais de 10 anos de exercicio 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 Avaliacdo da capacidade institucional com os escores do ACIC geral

Os resultados das avaliacbes de cada dimensdo do instrumento,
apresentaram uma média acima de 6, exceto as dimensfes Suporte a Decisao e
Integragdo do Componentes do MACC. Essas duas Ultimas dimensdes
apresentaram uma diferenca significativa em relacdo as 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 dimensao do Autocuidado Apoiado 7,08 (IC95% 6,78-
7,38) (Tabela 2).
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Tabela 2- Avaliagc&o obtida em cada dimensao do instrumento ACIC proporcionadas
pelas equipes da ESF, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensdes Média | D.P |.C.-95% Min. | Max.

Inf. Sup.
Organizacdo da Atencao a 6,16 1,69 5,92 6,40 2,16 11,00

Saude

Articulacdo com a 6,81 1,84 6,55 7,07 2,75 11,00
Comunidade

Autocuidado Apoiado 7,08 2,10 6,78 7,38 1,75 11,00
Suporte a Deciséo 5,81 2,04 5,52 6,11 0,75 10,25
Desenho do Sistema de 7,52 1,81 7,27 7,78 2,00 11,00
Prestacao de Servicos

Sistema de Informacao 6,31 2,02 6,02 6,59 1,00 11,00
Clinica

Integracao dos 5,78 2,16 5,47 6,08 0,50 11,00
Componentes do MACC

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 dimensao e
componente do instrumento ACIC. Na analise de cada componente das dimensoes,
observou-se que a dimenséo da Organizacdo da Atencdo a Saude, que define que
0 manejo de politicas e programas de condicdes crbnicas € mais efetivo se todo o
sistema no qual a atencao é prestada esteja orientada e permita maior énfase no
cuidado as DCNT, apresentou a média mais alta no componente: Lideranga superior
da organizacdo 6,97, e a menor meédia foi para o componente: Interesse da
lideranca organizacional 5,13 (IC95% 5,41-6,05). A segunda dimensao que faz
referéncia a Articulacdo com a Comunidade com o sistema de saude tem um
importante papel na gestdo das DCNT, teve a média mais alta no componente:
Agente comunitario de saude 8,59, o componente: Parcerias com organizacfes

comunitarias apresento a menor média 6,33 (IC95% 5,92-6,75)
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Tabela 3- Avaliacdo dos componentes de cada dimensédo do ACIC para a atengéo as condi¢des cronicas, Belo Horizonte,

Minas Gerais, 2019.

Dimensdes Componentes Média | D.P [.C.-95% Min. | Max.
Inf. Sup.
Organizacdo 1-Interesse da lideranca 513 2,23 541 6,05 0,00 11,00
da Atencdo a 2-Metas organizacionais 6,02 2,37 5,68 6,35 1,00 11,00
Saude 3-Estratégias para melhoria 599 2,53 5,63 6,36 0,00 11,00
4-Regulacgéo e incentivos 6,06 2,34 5,72 6,39 0,00 11,00
5- Lideranca superior 6,97 2,16 6,66 7,28 1,00 11,00
6-Beneficios e incentivos 6,30 2,15 6,00 6,61 0,00 11,00
Articulacao 1-Articulagdo com 0s recursos comunitarios 6,43 2,52 6,07 6,79 0,00 11,00
com a 2- Parcerias com organizacfes comunitarias 6,33 2,92 592 6,75 0,00 11,00
Comunidade 3- Conselho Local de Saude. 6,36 2,27 6,04 6,69 2,00 11,00
4- Agente Comunitario de Saude 859 2,02 8,30 8,88 2,00 11,00
Autocuidado 1-Avaliacdo e documentacéo 7,27 252 6,92 7,63 0,00 11,00
Apoiado 2-Suporte para Autocuidado 6,93 2,57 6,56 7,29 0,00 11,00
3-Acolhimento das preocupacdes 709 243 6,74 7,43 0,00 11,00
4- IntervencOes efetivas 709 2,71 6,70 7,47 0,00 11,00
Suporte a 1-Diretrizes clinicas 6,98 244 6,63 7,33 0,00 11,00
Deciséo 2- Envolvimento de especialistas na APS 537 3,02 494 580 0,00 11,00
3-Educacao permanente 505 283 464 545 0,00 11,00
4-Informacéo as pessoas sobre diretrizes clinicas 591 2,77 551 6,30 0,00 11,00
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Desenho do 1-Trabalho em equipe 7,76 2,28 7,43 8,08 0,00 11,00
Sistema de 2-Lideranca das equipes 764 256 7,27 8,00 0,00 11,00
Prestacdo de 3-Sistemas de agendamento 8,02 211 7,72 8,32 0,00 11,00
Servicos 4-Monitoramento 7,48 2,39 7,14 7,82 0,00 11,00
5-Atencéo programada 783 2,68 7,45 8,22 0,00 11,00
6-Continuidade do cuidado 6,56 2,32 6,23 6,89 0,00 11,00
Sistema  de 1-Prontuario clinico eletronico 6,91 259 6,54 7,27 2,00 11,00
Informacéao 2-Registros das pessoas usuarias 6,52 293 6,10 6,93 0,00 11,00
Clinica 3-Alertas para os profissionais 488 3,39 4,40 536 0,00 11,00
4-Feedbacks para as equipes 568 2,87 5,28 6,09 0,00 11,00
5-Informacao sobre subgrupos 6,93 248 6,58 7,28 0,00 11,00
6-Plano de cuidado 6,60 259 6,23 6,97 0,00 1,00
Integracdo dos 1-Informagé&o as pessoas sobre as diretrizes 567 2,62 5,30 6,04 0,00 11,00
Componentes 2-Sistema de informacéao\ Registro clinico 584 2,68 5,46 6,23 0,00 11,00
do MACC 3-Programas comunitarios 511 2,80 4,71 551 0,00 11,00
4-Programacéo local 553 2,83 5,13 594 0,00 11,00
5-Monitoramento das metas 6,51 2,73 6,12 6,90 0,00 11,00
6-Diretrizes clinicas 6,14 2,63 5,77 6,51 0,00 11,00

Fonte: Da autora (2019)
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A avaliagdo que obteve o maior escore na dimenséao Autocuidado Apoiado
efetivo que propde ajudar as pessoas e suas familias a lidar com os desafios de
conviver e tratar a condicdo cronica foi para o componente: Avaliacdo e
documentacédo 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 dimensao que faz referéncia ao Suporte a Decisdo como a base no
manejo efetivo das condi¢gbes cronicas, fundamentado nos protocolos e diretrizes
clinicas baseadas em evidencia, assim como o envolvimento de especialistas nas
estratégias efetivas do cuidado, nota-se que a média mais alta estd no componente:
Diretrizes clinicas baseada em evidéncia com 6,98. O escore mais baixo que arrojou
0 instrumento nesta dimensao foi para o componente: Educacdo permanente dos
profissionais de saude para a atencéo as condic¢des crénicas com 5,05 (IC95% 4,64-
5,45).

A dimensao do Desenho do Sistema de Prestacao de Servicos, define que
os principios fundamentais na gestdo efetiva da atencdo as condi¢des cronicas
estdo focados em mudancas na organizacdo do sistema, teve a média mais alta no
componente: sistema de agendamento com8,2, e a menor pontuacdo esteve
associada ao componente: continuidade do cuidado com 6,56 (IC95% 6,23-6,89). A
melhor avaliacdo na dimensao Sistemas de Informacdo Clinica, que inclui obter
informacé&o util e oportuna, individualizada, por pessoa e por populacdes usuarias
com doencas crbnicas, foi para o componente: Informacdo sobre subgrupos
relevantes de pessoas usuérias 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 dimenséo que
avalia a Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencdo as Condicdes
Crbnicas, como a capacidade dos servi¢os de saude para integrar e combinar todos
os elementos do modelo, a avaliacdo mais alta desta dimens&o, concentrou-se no

componente: monitoramento das metas dos planos de cuidado 6,51 e, nota-se que
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0 componente: programas comunitarios mostra a menor pontuacdo 5,11 (IC95%
4,71-5,51) (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a média dos escores obtidos por cada categoria
profissional, referente & percepcdo dos participantes em relacdo a capacidade
institucional para a atencéo as condig¢des cronicas, segundo as dimensdes do ACIC.
Como pode se observar na Tabela 4, os profissionais médicos tiveram uma média
de pontuacéo geral do ACIC de 5,81, que avalia a atencéo as condi¢des cronicas
no local de trabalho com capacidade basica para a atencao dessas condi¢des, uma
das dimensdes melhor avaliada foi o Desenho do Sistema de Prestacao de Servigos
com 6,92; as dimensdes com escores mais baixos foram o a Sistema de Informacéo
Clinica 5,35 e a Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencao as Condicdes
Cronicas 4,83.

Por outro lado, os enfermeiros avaliaram de forma geral a capacidade
institucional razoavel para a aten¢éo as condicfes crénicas com uma média de 6,12,
as dimensbes que tiveram avaliagbes mais altas foram Desenho do Sistema de
Prestacao de Servicos com 7,47 e o Autocuidado Apoiado com uma média de 6,85,
sendo as dimensfdes com menor escore a Integracdo dos Componentes do Modelo

de Atencao as Condi¢bes Crénicas com 5,34, e Suporte a Decisdo com 5,33.

Os técnicos de enfermagem avaliaram ao igual que os enfermeiros o local de
trabalho com uma capacidade razoavel para a atengéo as condi¢cfes crénicas com
uma meédia total de 6,76, as dimensGes com maiores escores foram Desenho do
Sistema de Prestacdo de Servicos com uma média 7,70 e o Autocuidado Apoiado
com 7,18; os escores mais baixos apresentaram-se nas dimensdes Suporte a
Decisédo 6,43 e a Integracdo dos Componentes do Modelo de Aten¢éo as Condicdes

Crbnicas com média de 6,21.
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Tabela 4- Avaliacdo de cada dimensdo do ACIC para a atencdo as condi¢cdes crbnicas, segundo as categorias de

profissionais, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensdes/ Profisséo Medico Enfermeiro Tec. Enf Aux. Enf ACS TOTAL
(n=35) (n=35) (n=22) (n=02) (n=99) (n=193)

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

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

Atencédo a Saude

Articulagdo com a 6,24 1,60 6,30 1,80 6,83 1,47 6,87 0,17 7,19 1,95 6,84 1,86

Comunidade

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

de Prestacao de

Servigos

Sistema de Informagao 5,35 2,06 6,04 1,80 6,63 1,91 4,83 0,94 6,69 2,01 6,23 2,0

Clinica

Integracao dos 4,83 1,96 5,34 191 6,21 2,06 4,00 0,70 6,21 2,23 5,78 211

Componentes do

MACC

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 pontuacdo média ao
ACIC de 5,7, ou seja, avaliaram a capacidade institucional para a atencdo as
condicBes cronicas como basica, as pontuacdes mais altas foram para Desenho do
Sistema de Prestacéo de Servigcos 7,16 e Articulacdo com a Comunidade 6,87; as
menores pontuacdes incluem a Organizacdo da Atencdo a Saude 4,66 e a
Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas com
4,00.

Finalmente, o Agente Comunitario de Saude avaliou a capacidade
institucional como razoavel para a atengdo as condi¢des crénicas com uma média
total do ACIC de 6,77, dimensdes como o Desenho do Sistema de Prestacao de
Servicos com 7,72 e a Articulacdo com a Comunidade 7,19 foram as melhorar
avaliadas; ao contrario, a Integracdo dos Componentes do Modelo de Atencado as
Condicbes Cronicas com 6,21 e Suporte a Decisdo com uma média de 6,22, foram
as dimensdes com menor pontuagao (Tabela 4).

5.3Anélise das dimensdes que avaliam a capacidade institucional na atencéao

as DCNT no instrumento ACIC por cada UBS da regional.

As analises descritivas e comparacdes mdultiplas de cada dimensédo do
instrumento ACIC nas UBS que fizeram parte do estudo serdo apresentadas nas

tabelas abaixo:
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Tabela 5- Avaliacdo da dimenséo da Organizacdo da Atencdo a Saude do ACIC em

cada Unidade Basica de Saude, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimenséo | UBS n Média | D.P |1.C.-95% Valor- p1
Inf ~ Sup
Sam Bosco 03 6,89 180 6,02 7,76
California 03 6,01 1,47 5,23 6,80
Jodo Pinheiro 03 502 1,23 4,41 5,64
Jardim Montanhés 03 510 2,33 3,85 6,34
Organiza¢ Pindorama 02 7,26 0,89 6,62 7,89
ao da Ermelinda 05 6,36 1,52 5770 7,02
Atencdo a Gloria 030 5,712 083 531 6,12 <0,001
Saude Santos Anjos 2 526 1,67 4,08 6,47
Dom Cabral 02 691 030 6,73 7,01
Bom Jesus 02 6,40 1,39 5,32 7,47
Séao Cristovao 02 585 1,22 5,14 6,56
Padre Eustaquio 03 6,37 183 539 7,34
Jardim Filadélfia 02 786 242 6,12 9,59
Total 35 193 6,16 1,69 592 6,40

Fonte: Da autora (2019).

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

Em relacdo a dimenséo da Organizacado da Atencdo a Saude para a atengao

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

Pindorama 7,26. Os participantes da UBS Joao Pinheiro e Jardim Montanhés

tiveram uma tendéncia a atribuir menores escores a dimensao em comparacao as
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- Avaliagcao da dimensédo da Articulagdo com a Comunidade do ACIC em

cada Unidade Basica de Saude, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensao UBS n | Média| D.P [.C.-95% | Valor- p1
Inf. Sup.
Sam Bosco 03 726 1,70 6,44 8,08
California 03 7,76 1,75 6,83 8,70
Joéo Pinheiro 03 591 0,65 5,58 6,23
Jardim Montanhés 03 642 199 536 7,48
Pindorama 02 880 135 7,83 9,76
Articulacdo  Ermelinda 05 6,71 1,72 597 7,46
com a Gloria 03 6,78 152 6,05 7,51 0,001
Comunidade Santos Anjos 02 437 139 3,38 5,36
Dom Cabral 02 7,15 223 5,80 8,50
Bom Jesus 02 7,02 165 5,75 8,29
Sao Cristovao 02 694 181 589 7,99
Padre Eustaquio 03 6,01 1,27 5,33 6,69
Jardim Filadélfia 02 794 207 6,45 9,42
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 avaliagdes maiores na

dimensao da Articulacdo 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 dimenséao respeito as outras UBS4,37 (IC95% 3,38-

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

Basica de Saude, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensao UBS n Média | D.P | 1.C.-95% | Valor-p1
Inf.  Sup.
Sam Bosco 03 7,36 199 6,40 8,33
California 03 706 1,71 6,14 7,97
Jodo Pinheiro 03 7,11 1,08 6,56 7,65
Jardim Montanhés 03 507 2,81 357 6,57
Pindorama 02 8,35 1,33 7,39 9,30
Autocuidad  Ermelinda 05 8,64 1,37 8,04 9,23
0 Apoiado Gloria 03 6,63 166 583 7,43 <0,001
Santos Anjos 02 547 2,00 4,04 6,90
Dom Cabral 02 709 3,70 4,85 9,33
Bom Jesus 02 6,52 1,27 5,55 7,50
Séao Cristovao 02 757 1,75 6,55 8,58
Padre Eustaquio 03 6,60 1,33 5,89 7,32
Jardim Filadélfia 02 797 169 6,76 9,18
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 dimensdo do Autocuidado Apoiado para a

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

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

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

Montanhés apresentaram menores scores na dimenséo 5,07 (IC95% 3,57-6,57)

(Tabela 7)



68

Tabela 8-Avaliacdo da dimenséo do Suporte a Decisdo do ACIC em cada Unidade

Basica de Saude, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensao UBS n Média | D.P I.C.-95% | Valor- p1
Inf  Sup
Sam Bosco 03 6,60 2,24 552 7,68
California 03 5,96 1,92 4,94 6,99
Jodo Pinheiro 03 6,06 1,28 5,43 6,70
Jardim Montanhés 03 4,70 246 3,39 6,01
Pindorama 02 6,90 2,08 5,40 8,39
Suporte a Ermelinda 05 5,53 1,94 4,69 6,37
Deciséo Gloria 03 6,30 1,48 5,58 7,02 <0,001
Santos Anjos 02 3,70 2,21 2,11 5,28
Dom Cabral 02 4,50 0,53 4,17 4,82
Bom Jesus 02 5,00 1,48 3,85 6,14
Séao Cristovao 02 6,86 1,88 5,77 7,95
Padre Eustaquio 03 6,04 1,57 5,20 6,88
Jardim Filadélfia 02 6,82 294 4,72 8,92
Total 35 193 5,81 2,04 552 6,11

Fonte: Da autora (2019).

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

Os resultados obtidos na dimensdo de Suporte a Decisdo apresentou a

pontuacdo media mais alta nhas UBS Sao Cristovao 6,86 e Jardim Filadélfia 6,82,

com notas maiores em relacdo as demais. Por outra parte, a UBS Santos Anjos,

revelou a menor média na dimensdo nas UBS da regional, de 3,70 (1C95% 2,11-

5,28).
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Tabela 9- Avaliacédo da dimensé&o do Desenho do Sistema de Prestacao de Servigos

do ACIC em cada Unidade Basica de Saude, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensao UBS n | Média | D.P [.C.-95% | Valor- p1
Inf. Sup.
Sam Bosco 03 8,31 155 7,56 9,06
California 03 7,12 1,67 6,22 8,01
Joéo Pinheiro 03 6,70 1,40 6,00 7,40
Jardim Montanhés 03 6,70 2,13 556 7,84
Desenho do Pindorama 02 849 1,19 7,64 9,35
Sistema de Ermelinda 05 849 1,13 7,99 8,98 <0,001
Prestacdo  Gloria 03 7,32 143 6,63 8,01
de Servicos Santos Anjos 02 569 190 433 7,05
Dom Cabral 02 6,48 256 4,93 8,03
Bom Jesus 02 8,14 220 6,45 9,84
Sao Cristovao 02 8,18 133 7,41 8,95
Padre Eustaquio 03 7,33 1,57 6,50 8,17
Jardim Filadélfia 02 8,74 131 7,81 09,68
Total 35 193 752 181 7,27 7,78

Fonte: Da autora (2019).

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

Os profissionais da UBS Jardim Filadélfia tiveram uma tendéncia a atribuir

maiores escores a dimensdo do Desenho do Sistema de Prestacdo de Servigcos

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

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

4,33-7,05) (Tabela 9)
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Tabela 10-Avaliacdo da dimensé&o do Sistema de Informacédo Clinica do ACIC em

cada Unidade Basica de Saude, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensao UBS n Média | D.P [.C.-95% Valor- p1
Inf Sup
Sam Bosco 03 7,36 168 6,56 8,19
California 03 6,74 184 5,76 7,73
Jodo Pinheiro 03 543 1,13 4,86 5,99
Jardim Montanhés 03 551 298 392 7,10
Sistema de Pindorama 02 743 1,20 6,56 8,29
Informacdo Ermelinda 05 6,67 222 571 7,63 <0,001
Clinica Gloria 03 588 1,24 5,28 6,48
Santos Anjos 02 459 2,13 3,07 6,12
Dom Cabral 02 6,12 1,37 5,29 6,95
Bom Jesus 02 592 3,00 361 8,23
Séao Cristovao 02 721 201 6,05 8,38
Padre Eustaquio 03 565 1,38 491 6,39
Jardim Filadélfia 02 736 196 595 8,76
Total 35 193 6,31 2,02 6,02 6,59

Fonte: Da autora (2019).

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

Na analise dos escores da dimensao do Sistema de Informacéo Clinica para

a assisténcia do cuidado as 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 relagdo as outras. Também, verificou-se que 0s

profissionais das equipes da UBS Santos Anjos apresentaram menores escores da
dimenséao 4,59 (1IC95% 3,07-6,12) (Tabela 10)
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Tabela 11-Avaliacdo da dimensao da Integragédo dos Componentes do Modelo de

Atencéo as Condi¢des Cronicas do ACIC em cada Unidade Basica de Saude, Belo

Horizonte, Minas Gerais, 2019.

Dimensao UBS n | Média | D.P [.C.-95% | Valor-p1
Inf. Sup.
Sam Bosco 03 6,68 188 577 7,59
California 03 6,20 1,74 527 7,13
Joé&o Pinheiro 03 507 1,78 4,18 5,96
Integracao Jardim Montanhés 03 3,61 2,93 2,04 5,17
dos Pindorama 02 6,99 142 597 8,01
Componentes Ermelinda 05 6,94 153 6,27 7,60
do MACC Gloria 03 596 189 505 6,87 0,001
Santos Anjos 02 3,78 240 2,06 5,49
Dom Cabral 02 512 0,82 4,62 5,62
Bom Jesus 02 586 248 395 7,77
Séo Cristovao 02 642 227 511 7,74
Padre Eustaquio 03 535 191 433 6,37
Jardim Filadélfia 02 6,44 186 511 7,77
Total 35 193 578 2,16 5,47 6,08

Fonte: Da autora (2019).

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

A Ultima dimensao do instrumento avalia a Integracdo dos Componentes do

MACC, obteve a maior média nas UBS Pindorama 6,99 e Sam Bosco 6,68. Por

outro lado, as UBS Jardim Montanhés e Santos anjos apresentaram a menor meédia

em relacdo as outras instituigoes.

De forma geral em todas as dimensfes, observou-se que os resultados do

instrumento apresentaram diferencas significativas (p<0,05).
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Tabela 12-Avaliacdo das dimensdes do ACIC e comparacao entre Unidades Basicas de Saude, Belo Horizonte, Minas
Gerais, 20109.

Dimenséo UBS (Comparagfes multiplas) Valor-pl
Jodo Pinheiro - Dom Cabral < 0,001
Organizagdo da Atencdo a Joé&o Pinheiro - Pindorama 0,001
Saude Gloria - Dom Cabral < 0,001
Gloria - Pindorama 0,018
Articulagdo com a Comunidade California - Jodo Pinheiro 0,048
California - Santos Anjos 0,001
Jodo Pinheiro - Pindorama 0,003
Pindorama - Santos Anjos < 0,001
Pindorama - Padre Eustaquio 0,004
Santos Anjos -Ermelinda 0,031
Santos Anjos - Gloria 0,022
Santos Anjos - Sao Cristévao 0,046
Santos Anjos -Jardim Filadélfia 0,022
Autocuidado Apoiado Joao Pinheiro - Ermelinda 0,021
Jardim Montanhés -Pindorama 0,038
Jardim Montanhés -Ermelinda 0,009
Ermelinda -Gloria 0,012

Ermelinda -Santos Anjos 0,030




Ermelinda -Bom Jesus 0,045
Ermelinda -Padre Eustaquio 0,004
Suporte a Decisédo Dom Cabral - Jodo Pinheiro 0,007
Dom Cabral - Sam Bosco 0,047
Dom Cabral - S&o Cristovao 0,024
Desenho do Sistema de Joao Pinheiro -Ermelinda 0,009
Prestacéo de Servigos Santos Anjos -Ermelinda 0,049
Santos Anjos -Jardim Filadélfia 0,041
Sistema de Informacéo Clinica  Jo&o Pinheiro -Sam Bosco 0,017
Jodo Pinheiro -Pindorama 0,027
Integracdo dos Componente do Jardim Montanhés -Pindorama 0,044
MACC Jardim Montanhés -Ermelinda 0,029
Ermelinda -Dom Cabral 0,004

Fonte: Da autora (2019).
1Teste T3 Dunnet
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Ao realizar as comparacdes multiplas, foram encontradas diferencas
significativas (p< 0,05). Na dimenséo da Organizacado da Atencao a Saude nas UBS
da regional, a UBS Pindorama apresentou menor avaliacao (p=0,018) com relacéo
a UBS Joao Pinheiro. Na Articulacdo com a Comunidade a UBS Jodo Pinheiro
apresentou menor média (p=0.048) em relagcédo a UBS Califérnia. Na regional, pode
se verificar que a UBS Bom Jesus teve 0 maior nivel de significancia (p= 0,045) na
dimensdo do Autocuidado Apoiado em relacdo ao Ermelinda. Na Tabela 12, a
avaliacdo do Suporte a Decisdo, revelou diferenca significativa (p=0,047) nos
profissionais das equipes da UBS Sam Bosco em relacao as equipes da UBS Dom
Cabral.

A comparacdo da dimensdo do Desenho do Sistema de Prestacdo de
Servigos em relagdo as UBS da regional Noroeste, revelou que a UBS Ermelinda
arrojou diferencas nas medias obtidas (p=0,047) com relacdo as médias observadas
na UBS Santos Anjos. Por outro lado, a UBS Pindorama demostrou maior diferenca
de médias (p=0,027) com relacdo a UBS Jodo Pinheiro. Finalmente na dimenséo
da Integracdo dos Componentes do MACC, pode se verificar um maior nivel de
significancia com relacao as média na UBS Pindorama (p=0,044) em relacdo a UBS

Jardim Montanhés.
Quadro 8-Distribuicdo das porcentagens de avaliacdo da Capacidade Institucional

nos profissionais das equipes da ESF, regional noroeste, Belo Horizonte, Minas
Gerais, 20109.

Classificacéo da atencéo as condicdes crbnicas n %
Capacidade limitada para a atencéo as condi¢fes cronicas 6 3,1%
Capacidade basica para a atencao as condi¢des cronicas 37 17,7 %
Capacidade razoavel para a atencao as condigfes crbnicas 142 73,5 %
Capacidade 6tima para a atencao as condi¢fes cronicas 8 4,1 %

Fonte: Da autora (2019).

Na perspectiva do maior niamero de profissionais das equipes da ESF da
regional Noroeste de Belo Horizonte, a atencdo primaria a Saude foi avaliada com
uma capacidade razoavel (73,5%) para a assisténcia do cuidado as pessoas com

condic¢des cronicas principalmente de DCNT como a DM e a HAS (Quadro 8).



DISCUSSAO



76

6.DISCUSSAO

Os dados epidemiolégicos das doencas cronicas, especialmente das DCNT,
a transicdo demografica e a literatura nacional e internacional apontam lacunas na
qualidade do cuidado as pessoas idosas que convivem com estas condi¢des. Neste
cenario, este estudo teve como objetivo avaliar a capacidade institucional para a
atencdo as pessoas idosas com condi¢cdes cronicas na APS nos principios do
MACC com o instrumento ACIC. Estes principios consideram que 0s quatro
principais atores no cuidado das condi¢fes cronicas, sao as pessoas com condi¢cao

crbnica, os profissionais em saude, o servi¢go de saude e a comunidade.

O MACC apresenta elementos-chave para garantir a alta qualidade do
cuidado em cada um dos seus principios, que foram avaliados e analisados com o
ACIC, que tem sido reconhecido como um instrumento 6timo para identificar as
areas com maior fragilidade na atencdo as condi¢cGes cronicas € uma ferramenta
focada especificamente na organizacdo dos servicos de saude no que se refere as
novas demandas de uma populacéo idosa. O baixo escore encontrado em algumas
dimensdes sugere fragilidades na assisténcia do cuidado, mostrando deficiéncias
na garantia de fornecer um cuidado proativo, planejado, coordenado e centrado por
parte das equipes da ESF, dirigidas ao publico idoso (PLACIDELI,
CASTANHEIRA,2017)

Dentro dos elementos essenciais para aprimorar nos sistemas de saude para
as DCNT na atualidade, destaca-se apoiar uma mudanca de paradigma, ja que o
sistema encontrasse organizado ainda em torno de um modelo de atencdo de casos
agudos e episodicos, que nao atendem as necessidades préprias das condi¢cdes
cronicas. A OMS (2013) como apoio na Coordenacdo de Saude da Pessoa Idosa
do Ministério da Saude, publicou, nos anos de 2013 e 2014, o documento
“Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS: proposta de Modelo de
Atencao Integral” que propds medidas voltadas para redirecionar os atuais sistemas
de saude no ambito do SUS, potencializando as ac¢fes ja desenvolvidas e

propondo estratégias para fortalecer a articulagdo, a qualificagdo do cuidado. A
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Atencdo Bésica apresenta-se como coordenadora do cuidado e este deve
considerar as especificidades desse grupo populacional com DCNT (OPAS, 2013)

A avaliacdo dos profissionais das equipes da ESF a respeito da dimenséo da
Organizacdo da Atencdo a Saude, demonstrou que nos principios do MACC, as
UBS evidenciaram a consolidacdo de metas e estratégias destinadas a melhoria da
atencdo as DCNT, garantindo a disponibilidade de recursos humanos na assisténcia
do cuidado com as equipes da ESF, mas ndo tem foco necessidades dos pacientes
idosos. Com tudo, as equipes avaliam um apoio limitado do governo, embora
existam algumas politicas como: Politica Nacional do Idoso, Estatuto do ldoso e a
Politicas Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que garantam um sistema de atencao
as pessoas idosas com DCNT sustentavel na atencao primaria, ao mesmo tempo,
a organizacdo deve possibilitar, as pessoas idosas com condi¢bes crénicas,
transitar por todos os niveis do sistema e pontos de atencao necessarios a traves
do tempo, de forma congruente com o principio da longitudinalidade do SUS, . Além,
observou-se que um dos escores mais baixos foi para o interesse da lideranca
organizacional para realizagdo de mudangas que promovam melhoras no cuidado
as pessoas com DCNT, com base nos direcionamentos do MACC, a
retroalimentacdo do sistema e as acdes comeca pelas liderancas, estas devem
identificar melhorias, e expressar essa percep¢ao na visao, na misséo, nos valores
e nos planos estratégico e tatico da APS (AGUIAR,2019; MENDES,2012)

Na literatura internacional foi encontrado um estudo desenvolvido no México,
gue demonstrou que a criacao de politicas 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 conducao e educacao de autogestéo, além de a
inclusdo de ferramentas necesséarias para a realizacdo do trabalho, geraram
melhores resultados glicémicos nos pacientes acima de 60 anos com DM (GRACE;
KU; KEGELS, 2016).

Por outra parte, na boa avaliagédo de alguns componentes da dimensao da
Articulagdo com a Comunidade pode-se refletir nos esforcos do pais na

incorporacgao dos recursos e inovagao da APS por meio das atividades executadas
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pela ESF, que foca a assisténcia do cuidado na articulagéo entre saberes técnicos
e populares e a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios para o
enfrentamento das DCNT nos principios do MACC, desde o enfoque da saude
familiar, a qual é uma das caracteristicas destas equipes, principalmente por meio
da atuacao do ACS, que teve a avaliagdo mais alta nesta dimensao, demonstrando
a incorporacdo do mesmo na atencdo as DCNT, ajudando na interlocucéo entre as
UBS e a comunidade, como fundamental via de acesso e promocdo de acdes
educativas individuais, familiares e coletivas, assim, como a identificacao de riscos,
encaminhamento das pessoas aos servigcos de salde sempre gque necessario, e

orientacdo 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 as comunidades, conselho local de saude, comités
de saude local, grupos de auto-ajuda, igreja, Centro de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS), o Consultério na Rua e a Academia da Cidade, promovendo
aspectos como o envelhecimento ativo e saudavel. Algumas equipes avaliaram a
existéncia de parcerias com organizacbes comunitarias com escores baixos, fato
que deve orientar aos gestores e profissionais das equipes a melhorar os vinculos
com 0S recursos comunitarios, gerando planos no nivel das UBS e da regional.
Nesse cenario, evidenciou-se a falta de redes de comunicacao eficazes e acordos
de apoio com algumas organiza¢des, a comunicacdo € um dos componentes
essenciais de uma coopera¢ao com sSucesso entre as equipes, 0s servicos de saude
e as organizacdes comunitarias, que leve ao contato continuo e fornecimento de
Feedbacks por parte dos programas da comunidade e informac¢édo oportuna de
cumprimentos de indicadores como principal atividade de retroalimentacéo, 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 assisténcia do cuidado, e reforcam a importancia da
intervencdo comunitaria para promocdo e prevencdo em saude, promovendo a
participagcdo dos lideres das instituicbes e organizacbes comunitarias no

enfrentamento das DCNT, trazendo como resultados melhoras na qualidade de vida
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das pessoas com condi¢do cronica (BONONI, 2002; MOYSES; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, 2012; Sl et al, 20008). Nos Estados Unidos foi realizado um estudo como
idosos com HAS, no qual a taxa de morbimortalidade por complicacdes inerentes
as doencas cardiovasculares diminuiu um 60%, o impacto positivo se deveu a
adequada articulacdo que houve entre a comunidade, o sistema de saude e as

pessoas usuarias.

Em relacdo ao Autocuidado Apoiado um dos elementos-chave do MACC
para garantir alta qualidade do cuidado, considerado pela OMS como uma
estratégia fundamental na assisténcia a pessoas idosas com condi¢des cronicas
como a DM e HAS, é indispenséavel a implementacéo sistémica de intervencdes de
educacao e apoio pelos profissionais das equipes da ESF no intuitivo de aumentar
a habilidade dos usuarios no manejo de sus problemas de saude, o anterior, inclui
a escolha dos problemas a serem priorizados, fixagdo e monitoramentos das metas
propostas mutuamente, centradas nas necessidades dos pacientes, sdo 0s
direcionamentos do modelo de atencdo para estas condicdes (BROWNING;
THOMAS, 2015).

Com base no exposto, observou-se um adequado cumprimento desta
dimensdo nas equipes, segundo os resultados obtidos com a aplicacdo do
instrumento os profissionais estdo exercendo uma atengao que busca oferecer um
autocuidado apoiado efetivo, que ajude as pessoas idosas com DCNT e suas
familias a lidar com os desafios de conviver e tratar a condigdo cronica
principalmente através da atuacao do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Compreende-se que as DCNT nas pessoas idosas possuem aspecto multifatorial,
com necessidade de acompanhamento multiprofissional da pessoa portadora
dessas doencgas. Nessa perspectiva, com o NASF, responde-se também ao Plano
de AcgOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Crbnicas N&o
Transmissiveis no Brasil 2011-2022, um dos seus eixos se refere ao cuidado
integral (MALTA, NETO, JUNIOR, 2011).

Neste contexto, logra-se reduzir as complicagbes e sintomas da doenca,

incluindo documentacéo e avaliacdo 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 intervencgdes efetivas de mudanca 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
pontuacao que considera essa dimensdo como razoavel capacidade para a atengéo
as condicdes cronicas, apresenta-se a possibilidade de identificar fragilidades na
importancia que dao os profissionais as necessidades e preocupacoes individuais
que demandam as pessoas idosas com DCNT, pois esse componente ndo €
realizado de forma consistente. O exposto, leva ao questionamento sobre a
abordagem dos cuidados pelos profissionais das equipes de saude, que podem nao
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 doenca pulmonar obstrutiva crénica, no qual os escores baixos no ACIC na
dimensao de Autocuidado apoiado foram associados a presenca de complicacdes
e aumento no numero de hospitalizacdes por agudizacdes a causa das doencas.
Outro estudo realizado nos Paises Baixos, conclui-se que as equipes de saude com
maiores escores na dimensao, reduziram os niveis de hemoglobina glicada em
paciente idoso com DM(CRAMM; NIEBOER, 2012; LEMMENS et al., 2009, 2011).

Referente ao Suporte a Decisdo nos delineamentos do MACC o sistema de
salde deve assegurar 0 acesso as diretrizes e protocolos por parte dos profissionais
das equipes, com o objetivo de lograr a melhoria da qualidade da assisténcia do
cuidado fornecido pela APS nas UBS as pessoas com DCNT, assim como garantir
a atualizacdo periddica das diretrizes e avaliacdo da efetividade das mesmas.
Dentro dos tépicos de maior importdncia se encontra integrar a atencao
especializada com a APS para o cuidado a pessoas idosas com condi¢gdes crénicas
de maiores riscos ou complexidade, sdo alguns dos delineamentos da Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Na analise da dimensao que faz referéncia ao
Suporte a Deciséo, evidenciou-se que apresentou 0s menores escores com relacédo

as outras avaliagfes, fato que leva a concluir que atualmente existe a necessidade
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de um investimento maior na educacao e qualificacao dos profissionais das equipes,
além de fortalecer o contato e interacdo entre as equipes e 0s especialistas, pois,
se apresenta s6 por meio dos métodos tradicionais de referéncia e contra-
referéncia, a via de comunicacdo mais utilizada € o e-mail e o relato verbal que faz
0 paciente posterior a consulta, sem dar espaco a discussdes clinicas e troca de
informagdes na busca de coordenar o cuidado dessas condi¢cbes. Estudo que
avaliou a importancia da formacéo dos profissionais atuantes na APS nos Paises
Baixos, mostrou que a realizacéo de discussodes clinicas efetivas e implementacao
de diretrizes clinicas no atendimento de DCNT como a DM e HAS, diminuiu o
ndamero de complicagbes e mortes antes dos 60 anos de idade por IAM (AGUIAR,
2019; VESTJENS; CRAMM; NIEBOER, 2018).

A evidéncia sugere que a APS no principio da integralidade do SUS, depende
da redefinicdo de préaticas inerentes ao trabalho na APS e as necessidades
singulares dos pacientes idosos com DCNT, como pontos de partida para qualquer
intervencao, construindo a possibilidade do cuidado centrado no individuo. Exercer
a integralidade passa pela necessidade de repensar praticas e conformacdes dos
servicos da atencdo primaria, ainda hoje caracterizados pela descontinuidade
assistencial. Nesta perspectiva, os direcionamentos do MACC apontam a
disponibilizar a oferta regular de atencdo programada individual ou em grupo,
assegurando a atencao pré-ativa e 0 acompanhamento peridédico pelos membros
das equipes da ESF (PLACIDELI; CASTANHEIRA,2017).

Embora a avaliacdo da dimensdo que descreve o Desenho do Sistema de
Prestacdo de Servicos tinha apresentado a pontuacdo mais alta, ainda existem
fragilidades na capacidade de dar continuidade ao cuidado, demonstra-se que a
comunicacao entre as equipes da ESF e os especialistas ou gestores de caso ndo
€ implementada sistematicamente, gerando a necessidade de trabalhar mais
ativamente em uma gestéo efetiva da atencéo as condi¢des cronicas principalmente
das DCNT por sua alta prevaléncia na populacéo idosa, gestdo que deve ter foco
em mudancgas na organizacdo 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 as pessoas com DCNT, pois, referiram alta demanda no
atendimento dessa populacdo. Neste contexto, existem algumas iniciativas do
Ministério de Saude que poderiam ser integradas como apoio no monitoramento e
continuidade do cuidado, a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa e o Caderno da
Atencdo Basica (CAB 19), sdo considerados instrumentos estratégicos de
acompanhamento longitudinal das condi¢bes de salde da populac¢do idosa nos
servigos de saude (MALTA, et al., 2019; MINISTERIO DE SAUDE, 2013).

As avaliagbes permitiram evidenciar o trabalho em equipe, o qual é
assegurado por reunides semanais de cada equipe em cada UBS, observou-se que
cada membro da equipe tem atribuicdes definidas em pré ao cuidado das pessoas
com DCNT. Do mesmo modo, o sistema de agendamento e o monitoramento das
DCNT estdo organizados para consultas individuais e em grupo com base nas
diretrizes clinicas. O exposto anteriormente, atende aos principios do MACC, que
na literatura internacional mostraram que os esforcos organizacionais associados
as melhorias nesses aspectos tem demonstrado a diminuicdo de complicacbes e
reducdo de mortes por agudizacdes de condi¢cdes cronicas como a HTA (SALARI;
NIAKAN; GHAZISAEIDI; FATEHI, 2019; STEINHAEUSER et al., 2011).

Por outro lado, o MACC propde o principio do Sistema de Informacao Clinica,
como um sistema que permita o acesso aos dados da populagéao e dos pacientes,
de modo a possibilitar a equipe de saude identificar individuos com necessidades
especificas, como a populacéo idosa, e proporcionar-lhes atencéo planificada com
coordenacao da atencédo clinica integral, além de retroalimentar os profissionais
sobre seu desempenho e possibilitar a existéncia de um sistema de alerta. Como
vimos na avaliacdo desta dimensdao, existem faléncias nos registros das pessoas
usuarias com condi¢des crbnicas, ndo contam com registros completos especificos
por estrato de risco, tépico que poderia ser maiormente trabalhado pelas equipes
gracas a adaptacdao do CCM, que contem cincos niveis das intervencdes de saude,
gue permite que os pacientes sejam cadastrados na ESF e registrados segundo o
estrato de risco, por exemplo, no nivel 3, se encontram classificadas as pessoas

com riscos individuais e/ou com condi¢cdo crbnica estabelecida, mas de baixo e
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médio riscos (com fatores de risco biopsicolégicos como idade, género,
hereditariedade, hipertensdo arterial, pré-diabetes e outros); no nivel 4, pessoas
com condicdo crbnica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e no nivel 5,
pessoas com condicdes de saude muito complexas. O conhecimento desta
populacao pela ESF e sua divisdo em subpopulac¢des por diferentes riscos constitui
o alicerce da gestdo da saude com base na populacdo (MENDES, 2011).

De igual modo, os feedbacks para a equipe de saude n&o oferecidos
oportunamente, impossibilitando o0 monitoramento do desempenho dos
profissionais, das equipes da ESF e das UBS, mas também do sistema de atencao
a saude. Um estudo feito no Canada avaliou que na dimensédo do Sistema de
Informacdo Clinica a inclusdo de lembretes e alertas para os profissionais,
possibilitam a continuidade dos cuidados e a qualidade dos mesmos, pois, define
as intervencdes individuais necessarias no momento do atendimento as DCNT
(POLLY et al.,2014).

Considerando as equipes, os profissionais participantes no estudo avaliaram
com escore baixo a sétima dimensdo, que cita aspectos que nos principios do
MACC nomeados anteriormente, devem ser integrados e combinados, como por
exemplo, a associacao das metas do autocuidado com 0s registros nos sistemas de
informacao clinica, assim como a associar as politicas locais com atividades dos
planos de cuidado dos usuérios, e abarca também a articulagdo dos programas
comunitarios com os servicos de saude (MENDES, 2011,2015; SILVA,2018).

Consequentemente, a Integracdo dos Componentes do MACC reflete a
experiéncia e competéncias desenvolvidas pelas equipes de saude para manejar o
processo dindmico dos cuidados e intervencgdes efetivas, que gerem a capacidade
nas pessoas idosas com DCNT e familiares para lidar com os desafios de conviver
com uma condicdo crbnica, gerando um impacto sobre a saude deste grupo
populacional, ajudando-os a desenvolver o autocuidado apoiado efetivo com base
nas diretrizes clinicas, que diminuiram a presenca de fatores de risco e a sua vez
complicagbes e mortes por causa dessas condicbes (GARRIDO, 2014; STEY et
al.,2010; TURNER et al.,2018).
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A utilizagdo do ACIC na avaliagéo da aplicabilidade do MACC em diferentes
paises demonstrou na revisdo de literatura nos diferentes estudos achados a
importancia da participacdo do enfermeiro neste tipo de pesquisa. A importante
participacdo dos enfermeiros neste estudo deixa o manifesto de que enfermagem
tem uma relag&o direita com a qualidade dos cuidados proporcionados as pessoas
com condi¢cdes crbnicas. Pelo anterior, enfermagem deve estar preparada e
capacitada para assumir o desafio de tratar a epidemia das DCNT no mundo. Nesse
cenario, o Conselho Internacional de Enfermagem, manifestou que o enfermeiro
tem sido reconhecido na prética por facilitar os processos educacionais nos
pacientes, assim como o estabelecimento de relacdes com o paciente, familia e
comunidade. A continuidade do cuidado, € uma das caracteristicas da profissao,
pois favorece o seguimento e monitoramento de cuidados de longa duracéo
(COTTA; ROSA, 2013; GARRIDO, 2014; TURNER et al.,2018)

O MACC aponta a autogestdo da doenca e capacidade de autocuidado nas
pessoas com DCNT no principio do Autocuidado Apoiado, atividades que tém
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 individuos os potenciais ja existentes para a pratica
do autocuidado (REMOR et al., 1986; SCHMITTDIEL, 2006).

De igual modo, o Modelo Tedrico de Promocédo da Saude de Nola Pender,
propde identificar os fatores que influenciam comportamentos saudaveis, além de
ser um guia para explorar o complexo processo biopsicossocial que motiva
individuos para se engajarem em comportamentos produtores de saude. Podendo
ser usado para implementar e avaliar agcbes de promoc¢do da saude, permitindo
avaliar o comportamento que leva a promocdo da saude, pelo estudo da inter-
relacdo de trés pontos principais: as caracteristicas e experiéncias individuais, os
sentimentos e conhecimentos sobre 0 comportamento que se quer alcancar e 0
comportamento de promoc¢do da saude desejavel (VICTOR; LOPES; XIMENES,
2005)
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De esta forma, enfermagem conta com 0s conhecimentos necessarios para
contribuir ao progresso da prética de cuidado as pessoas com condi¢des crbnicas,
aportando através da incorporacdo de Teorias e Modelos conceituais ao
melhoramento da assisténcia do cuidado. Pelo anterior, é indispensavel que os
enfermeiros se caracterizem pela lideranga, desarrolho de competéncias para a
pratica, orientado ao apoio no rapido diagnostico, tratamento e monitoramento das
pessoas com DNCT na APS (FRANCESCONI et al.,2019; GARRIDO, 2014).
(SILVA,

Este estudo apresentou algumas vantagens e limitagbes. Dentro das
limitacBes, encontram-se o afastamento de alguns profissionais das equipes por
férias ou licenca, fato que ndo permitiu incluir na pesquisa o total das equipes e
unidades da regional. Outra limitacdo inclui a dificuldade da aplicacdo do
instrumento em outras regionais e municipios de BH por causa do tempo e

financiamento.

Entre as vantagens ressalta-se o uso do instrumento validado e utilizado em
diferentes paises do mundo, construido especificamente para avaliar a qualidade
da atencéo prestada nas condi¢Bes cronicas, que contempla uma variedade de
aspectos inerentes a organizacdo da atencdo a saude. A oportunidade de ter
incluido no estudo as diferentes categorias de profissionais que compdem as
equipes da ESF, permitiu obter com os resultados uma ampla percepcdo da

capacidade institucional das UBS da regional.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, devido ao aumento exponencial do nUmero de pessoas idosas na
populacdo e do aumento da expectativa de vida dos cidadaos, faz-se necessario
que a gestdao da APS reconheca a importancia dessa populagao, planejando e
incorporando acdes que contemplem as especificidades das necessidades de
saude desse grupo populacional, de modo a promover, uma assisténcia a saude

resolutiva e de qualidade.

A APS se fixa na fase inicial da atencéo e na linha de cuidado, antecedendo-
se e definindo uma fila de cuidados que deveréo ser ofertados pelos outros niveis
da atencdo mais complexos. Mas ainda, algumas pesquisas evidenciaram a
fragmentacao da rede de atencéo, com profissionais e equipes comprometidas com
a execucao do trabalho, porém com limitac6es do ponto de vista do funcionamento

do sistema de salde.

O MACC pretende desenvolver um sistema de saude integrado, conside-
rando que a assisténcia do cuidado as DCNT requer integracdo para garantir que
as informacdes sejam compartilhadas entre diferentes cenarios e prestadores e
através do tempo, a partir do contato inicial com o paciente, igualmente, alinhar e
implementar as politicas publicas criadas para melhorar a assisténcia do cuidado as
pessoas idosas , ou seja, as politicas de todos os setores precisam ser analisadas
e alinhadas para maximizar os resultados da saude desta faixa etaria; aproveitar
melhor os recursos humanos do setor saude; centralizar o cuidado no paciente
idoso e na familia, uma vez que o gerenciamento das condi¢des cronicas requer
mudancas no estilo de vida e no comportamento diario, sendo que o papel central
e a responsabilidade do paciente devem ser enfatizados no sistema de saude.
Também é importante apoiar 0s pacientes em suas comunidades, pois o tratamento
precisa se estender para além dos limites da clinica, e, por fim, enfatizar a
prevencao, pois a maioria das condigbes crbnicas € evitavel e muitas de suas

complicagbes podem ser prevenidas.



88

Os servicos da APS da regional foram avaliados com uma capacidade
razoavel para atencdo as condi¢bes, obtendo-se a dimensao da integracdo dos
componentes do modelo a area com maior fragilidade e o desenho do sistema de
prestacdo de servicos com a melhor avaliagdo. Recomenda-se a utilizacdo do
instrumento na Atencédo primaria, como ferramenta para a implementacéo de acées
e intervengodes efetivas, focadas na melhoria da qualidade da assisténcia do cuidado

das as pessoas idosas com condig8es cronicas nos principios do MACC.

Destaca-se, ainda, o fato de grande parte do conhecimento cientifico
produzido sobre as DCNT ser proveniente de paises desenvolvidos. Para orientar
o desenvolvimento de intervencdes efetivas, é imperioso ampliar o entendimento
também no contexto de paises de baixa e média renda, para 0s quais novos estudos

assumem grande importancia.

O instrumento ACIC se apresentou como uma 6tima ferramenta na avaliacédo
da capacidade institucional para a atencao as condicdes cronicas na perspectiva

dos profissionais da Atencao Priméria & Saude.

Com respeito a sua aplicabilidade, o estudo teve como parametro a
metodologia de aplicacdo de estudos nacionais e internacionais, que sugeriram a
participacdo obrigatéria do médico e o enfermeiro, além da recomendacdo de
aplicar o ACIC de maneira individualizada aos participantes, com o objetivo de
garantir a avaliacdo da percepcéo individual de cada membro da equipe da area da
APS.
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ANEXOS

ANEXOA- Assessment lllness Chronic ACIC

Instrumento Assessment of Chronic Hiness Care | ACIC
destinado aos profissionais de satde

[ i)
AVALIAGCAO DA CAPACIDADE INSTITUCIONAL
PARA A ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS - ACIC
Questiondrio n°: UBS: l ESF:
Nome do(a) entrevistado(a): -
Sexo: ( ) Feminino ( ) Masculino Data de nascimento: __ / / ;,
Fungio: -
Tem especializagdo? ( ) Sim ( )Ndo Qual? o
Tempo de exercicio profissional; anos
Tempo de exercicio profissional com doencas renocardiovasculares: _anos o

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS CARE
(ACIC) ) |

Este instrumento destina-se a obter informagdes sobre a estrutura, o processo € as praticas das unidades
bésicas de salde, tendo por objetivo avaliar os pardmetros de assisténcia definidos na linha guia |
renocardiovascular dos pacientes diabéticos e hipertensos, na perspectiva da filosofia e dos principios do
Modelo de Atengdo as Condigdes Cronicas.
As instrugbes sdo as seguintes: '
1. Responda a cada questdo estritamente na perspectiva das doengas cronicas definidas na linha guia |
renocardiovascular  (diabetes  mellitus/DM, hipertensdo  arterial  sistémica/HA, doenca |
cardiovascular/DCV, doenga renal cronica/DRC), tendo em conta o local onde exerce a sua fungho - |
unidade bisica de saide. ‘
2. Cada linha desse questiondrio apresenta aspectos fundamentais da atengdo 4s condigdes cromicas, Cada |
v - aspecto é dividido em niveis e em valores que demonstram os varios estagios na melhoria da ateng4o 4s |
condigdes cronicas. Os estégios sdo representados pelos niveis D, C, B ou A e os valores de 0 2 1], Os
valores mais baixos expressam capacidades institucionais menores ¢ os mais altos capacidades institucionais |
maiores de atengdo as condigdes cronicas. Para cada linha, identifique o nivel e entdo, dentro desse nivel,
circule o valor que melhor descreve o nivel de atengdo praticado na instituigdo em anélise em relag4o s |
condigdes cronicas consideradas. Apenas um valor pode ser preenchido por linha.
3. Em caso de divida na atribuicdo do escore em cada uma dos componentes, recorra & descrigio da
respectiva categoria para melhor esclarecimento. I
4. Some o total dos valores de cada secdo e calcule a pontuagdo média correspondente. Preencha os |
campos no final de cada segdo com os valores obtidos. Entdo, na dltima folha, preencha os campos com o0s |
valores obtidos de cada segdo. Some todas as pontuagdes e complete a pontuagdo média para o programa |
como um todo. ?
5. Nio se esquega que estamos avaliando as doengas cronicas definidas na linha guia renocardiovascular i
(DM, HA, DCV, DRC). |
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RESUMO DA PONTUACAO
(TRAZER AS PONTUAGOES DO FINAL DE CADA SEC

A0 PARA ESSA PAGINA)
Pontuagéo média para Organizagdo da Atengdo a Satide
Pontuago média para Articulago com a Comunidade
Pontuagéo média para Autocuidado Apoiado
Pontuag&o média para Suporte & Decisdo

Pontuag3o média para Desenho do Sistema de Prestagéo de Servigos

I

Pontuagdo média para Sistema de Informagdo Clinica

~N N AW N -

Pontuagdo média para Integragdo dos Componentes do Modelo de
Atengéo as CondigGes Cronicas

8 Pontuagdototal (1+2+3 +4+5+6+7)

9  Pontuagdo de capacidade institucional (1 +2+3 +4+5+6+7/7)

i

O que isto significa?

O ACIC ¢ organizado para que a pontuagéo mais alta (11) em qualquer item, sedo ou
avaliaggo final, indique. um local com récursos e‘estrutura Gtima par a aténgio as condigdes
cronicas. Por outro lado, a menor bontuag:ﬁo possivel (0), corresponde a um local com

recursos e estrutura muito limitados para a atengo &s condigdes cronicas. A interpretagdo

- -

dos resultados é a seguinte:
Entre “0” e “2” = capacidade limitada para a atengdo as condiges crnicas;
Entre “3” e “5” = capacidade bésica para a atengdo as condiges cronicas;

Entre “6” e “8” = razo4vel capacidade para a atengdo as condigdes cronicas;

Entre “9” e “11” = capacidade 6tima para a atengéo as condigdes cronicas;

111
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ANEXO B-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Dirigido aos

profissionaisdas Equipes de Saude da Familia.

O(A) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, como colaborador(a) na
pesquisa intitulada “Avaliacdo da capacidade institucional na assisténcia as pessoas idosas
com condi¢cBes cronicas na atencdo primaria de saude, desenvolvido pelo Ndcleo de
Estudos e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, sob a coordenacéo da Prof? Sonia

Maria Soares.

Antes de obter seu consentimento, € importante que todas as informagdes a seguir sejam
lidas com atengéo e que todas as suas duvidas sejam esclarecidas. Desde ja agradecemos

sua disponibilidade.
Resumo do projeto

A partir das observagbes e andlise prévia dos dados provenientes do projeto “Estudo
epidemioldgico da doenga renal crbnica ndo-dialitica em idosos residentes na regiao
Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais” do qual esta participando, verificamos a
necessidade de melhor conhecer a capacidade das equipes de Saude da Familia em prover
cuidado as pessoas idosas com doencas crénicas nao transmissiveis, tais como, o diabetes
e a hipertensao arterial. Neste sentido, foi elaborado este novo estudo no intuito de dar
seguimento a avaliacdo do estado de saude dos idosos atendidos na Atencdo Primaria a
Saude, tendo como foco a avaliagdo da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes e/ou
hipertensdo acompanhado pelas equipes de Salde da Familia na regido Noroeste de Belo
Horizonte. Para isso, iremos coletar outras informacdes por meio de questionario e
prontuario. Reafrmamos que serd assegurado o direito a ndo participacdo, a
confidencialidade dos dados e ao cuidado na utilizacdo das informac¢des nos trabalhos

escritos, de modo que os participantes ndo possam ser identificados.
Participacdo no trabalho

A participacdo €é voluntéria, isenta de despesas e nenhum participante recebera
remuneracdo por seu envolvimento na pesquisa. O individuo poderd recusar-se em

participar do estudo a qualquer momento sem quaisquer prejuizos.

Belo Horizonte, de de 201




Nome completo do participante:
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Nome completo do informante:

Assinatura:

Impressao datiloscépica (quando se aplicar)

Prof.2 Dr.2 Sénia Maria Soares
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br
(31) 3409-4592
- COEP - Comité de Etica em
Pesquisa/lUFMG
Av. Presidente Anténio Carlos, n. 6627
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG,

Laura Villaquiran Jiménez
Mestranda NEPCDH/EEUFMG
lauravillaquiranj@gmail.com
(31) 994872022
- COEP - Comité de Etica em
Pesquisa/UFMG
Av. Presidente Antbnio Carlos, n. 6627
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG,

Brasil.
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br
Telefone: (31) 3409-4592

Brasil.
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br
Telefone: (31) 3409-4592

Procedimentos

Na primeira etapa do estudo, caso concorde em participar, sera solicitado que vocé
responda a um questionario aplicado por pesquisadores treinados da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, com perguntas relacionadas a vocé
e sua percepgdo sobre a capacidade institucional da Unidade Basica de Saude onde se
encontra trabalhando atualmente, no que se refere a assisténcia de cuidado as pessoas
com condigBes crbnicas. Os dados obtidos serdo analisados segundo o método

gquantitativo. Todos esses procedimentos ndo envolverdo nenhum custo.

Confidencialidade
Todas as informacfes coletadas serdo mantidas em sigilo e o(a) informante ndo sera
identificado(a) como participante da pesquisa, garantindo o anonimato. A utilizacdo dos

resultados do estudo sera divulgada em artigos cientificos, Dissertacdo de Mestrado e
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eventos cientificos, congressos e na SMSA/BH. Os dados de identificacdo neste termo de
consentimento serdo usados apenas para fins de acompanhamento, sendo necessarios
contatos a posteriori. Também, para casos onde haja duvidas de ambas as partes, ou
guando julgar necessario agendar um novo encontro para finaliza¢cdo do questionéario e/ou
entrevista nos estudos de caso devido ao cansaco ou incapacidade do informante em
respondé-lo. Reiterando, sua identidade sera mantida em sigilo em qualquer das situacdes

Belo Horizonte, de de 201

Nome completo do participante:

Nome completo do informante:

Assinatura;

Impressao datiloscépica (quando se aplicar)

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsavel) que vai
participar da pesquisa.

Contato para mais informacdes relacionadas ao trabalho

Caso o(a) senhor(a) precise esclarecer qualquer divida sobre a pesquisa, por favor, entre

em contato com:

Prof.2 Dr.2 Sénia Maria Soares Laura Villaquiran Jiménez
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG Mestranda NEPCDH/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br lauravillaquiranj@gmail.com
(31) 3409-4592 (31) 994872022
- COEP - Comité de Etica em - COEP - Comité de Etica em
Pesquisa/lUFMG Pesquisa/UFMG
Av. Presidente Anténio Carlos, n. 6627 Av. Presidente Anténio Carlos, n. 6627
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005 Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG,
Brasil. Brasil.
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br

Telefone: (31) 3409-4592 Telefone: (31) 3409-4592
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Riscos e desconfortos

Os riscos para os participantes deste estudo serdo minimos e poderdo estar,
eventualmente, associados ao constrangimento do (a) senhor (a) durante a entrevista. Vocé
tem todo o direito de n&o participar e isso sera acatado imediatamente pelas pesquisadoras.
Ressaltamos que, caso eventualmente ocorra, garantiremos a reparacdo dos danos

causados na execucdo da pesquisa.

Beneficios

Esta nova proposta de estudo podera contribuir tanto para o conhecimento relacionado ao
cuidado a pessoa idosa com doenca cronica efetivamente praticado no conjunto da
assisténcia prestada pelas equipes de Saude da Familia, quanto contribuir para a analise
e reorganizacao das praticas de cuidado ao idoso com diabetes e/ou hipertensdo na Rede
BH, a partir da identificacdo de problemas e compreensdo dos determinantes de éxito e
fracasso os quais poderdo ser identificados como norteadores de a¢des de melhoria, o que
justificam este estudo.

Consentimento

Declaro para os devidos fins que me considero satisfeito (a) com as explicacdes da
pesquisadora e concordo em participar como voluntario (a) deste estudo. Atesto também
que a pesquisadora (ou membro da pesquisa) leu pausadamente esse documento e
esclareceu as minhas duvidas, e mediante a minha concordancia para participar do estudo,
coloquei abaixo a minha assinatura ou impressao digital. Eu recebi uma cépia deste

formulario de consentimento assinado, para guardar.

Belo Horizonte, de de 201

Nome completo do participante:

Nome completo do informante:

Assinatura;

Impressao datiloscopica (quando se aplicar)

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsavel) que vai

participar da pesquisa.
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Contato para mais informacdes relacionadas ao trabalho

Caso o senhor(a) precise esclarecer qualquer duvida sobre a pesquisa, por favor, entre m

contato com:

Prof.2 Dr.2 SGnia Maria Soares
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br
(31) 3409-4592
- COEP - Comité de Etica em
Pesquisa/lUFMG
Av. Presidente Anténio Carlos, n. 6627
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG,
Brasil.

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br
Telefone: (31) 3409-4592

Laura Villaguiran Jiménez
Mestranda NEPCDH/EEUFMG
lauravillaquiranj@gmail.com
(31) 994872022
- COEP - Comité de Etica em
Pesquisa/lUFMG
Av. Presidente Antbnio Carlos, n. 6627
Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG,
Brasil.

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br
Telefone: (31) 3409-459



ANEXO C-Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Geraise

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 48212615.2.0000.5149

Interessado(a): Profa. Sonia Marla Soares
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesagusa da UFMG — COEP aproveu, no
da 21 de setembro de 2015, o projeto de pesquisa intitulado
“Avaliagdo da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes
mellitus efou hipertensio arterial acompanhado pelas equipes de
Saude da Familia na regiio Noroeste de Belo Horizonte, Minas
Gerais" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano ap6s o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

‘(?-;}2:,-’,. :—'(,; (_ (, X5 71/10{:(;1x %Z.L't f}'tf’\

—  Profa. Dra. Téima Campos Medeiros Lorenz B
Coordenadora do COEP-UFMG

1 Prey. Awoess Carias S527 — Lawaale Sdmin vt vg U « 2% cunder - Saky 25 - Cop 20 - BALANG
TedeSo: 100 1) MY - copal. cocad pmpa e
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS ’Q’wﬂ

PARECER COMSUBSTANCIADO DO CEP
DADCE DA EMENDA

THulo da Pecquisa: Avallagio da gualdade do culdado ao koso com diabetes melitus elou hipetensio
arterial acompaniade pelas equipes de Sadde da Famila na regiio Noroeste de Beio
Haorizonks, Minas Gerals

FPecguicador: Sdnla Marks 3oamns

Area Tematioa:

Verclo: 4

CAAE: 48212815 2.0000.5145

Ingituigdo Proponende: Unkersidace Federal de Minas Gemils

Patrocinsdor Prinoipal: FURDACAD DE AMPARD A PEZQUIEA DO EETADD DE MINAS GERAIS

DADCE DO PARECER

Hamera do Parsosr: 3 585 397

Aprecentagdo do Projedo:
Esie estudo & um subprojete do “Eshido epidemisltgico da doerga renal créinica nSo-dialfica em idosos
resldentes ma reglio Moroeste de Belo Horizonte/MG®, aprovado pelo Parecer CAAE -
12319713.8.0000.5143 ({COEF UFMG] = Farscer Consubshncdasdo n® 428.308 [COEFP 3MEA'BH). Este
ESUtE spidemiciogics, N@Ldnal, o Ip0 COOME PIOSEECivD, EFVDIVE QUaTT oRdas: 13 onoa (Marco Zeno):
wisa avalisr a prevaléncla de dosnga renal crinica ({DRC) &m kosos a partir da aplicaglo de quesSonanio
esiruturado, medidss anFopomEricas, colel de sangues & urina & anillss docwmentsl &m prontudrios; 2
onda (3 meses apés primeira coleta - mesmos procedimendos da 12 onda aoescido da reallzaclo de ECG;
3* gnda (18 meses apds primeira coletslc reavalacio da funglo remal, com repetiio das medidas
antropoméiricss, colet de sangue & wrina, ultrassom de viss urinarias & andilss documental em promtuarios;
4% gnda {36 meses aps primeira coletal: 0limo eguimenta na availaglo da funglo reral, com repeticlo das
medidas anfFopométricas. cokela de sangue & urina, ukrassom de vias uindrias e anallse dooumental em
promtudrics. O referido estudo, it o momento, encontra-se na 13 = 22 onda. Resuksdos prévios da 12 onda
J4 s mostram preccupant=s visio que =m uma amostra de 151 dosos abé emtSo rastreados J4 indicam
elevada taxa de DRC (39,7% ofal, ssndo 2.56% esidgho | 14.56% estaglo 1I; 32.5%

estagio Il = 0% estaglo IV & VL& a EssEs

elaborca-se o absal estudo que terd

Enderegn: A Presicers Antfro Carlos, ST 2 Ad 5 2008

Baiire:  Unidade Sdranistratva | CEF: ¥1.2hae0n
UF: NG Municigle:  BELD HOREONTE
Talwlone: |51 340450 E-mall: coep@peog ufimgte

Songinan i e 06

ANEXO D-Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da SMSA/BH

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plabaforma
MINAS GERAIS %wl

Contrasclc do Fecscer 3558 X7

como objefive avallar a gualldade do culdado &0 ldoso com dabetes melibus (DA =ou hiperiensSo arterisl
[HA) (principals fatores de risco para DRC) acompanhadio pelas eguipes de Sadde da Famillia na regiic
Momesie de Belo Horizonte/MG. Sabe-se gue o envelheciment populacional & hoje acompanhado por
mudancas ro perfl epldemicldgico, caracterizado peic aumento das doemgas crénicas, gue em conjunto
constiuem-s= em problema die saide piblica mundal. No Brasl, mesmo com fodo o discurso presenis no
ambite das poilicas pabilcas, no sentido de enfa@zar a prevengio de doengas e a promogio da

sadde, ainda convivernos com um modeln assistendal que priviiegla o atendimento de pacientes que
apresentam mals doengas agudas em detrimenio daqueles com doengas cronicas. Esty siuagho gera
Incoeréncias & Inconsisbénclas para o préprio sistema de sadde. Manter o enfrentamento das doengas
crinicas na mesma l6gica das agudas nlic mals atende a demanda do idoso. Nesse senbido, pode-se estar
dificultando o disgriéisicn precoce da DR.C, &, portanto, o sew manejo desde as fases iniciais nos sevigos de
atengio basica, aceierando a evolugio da doenga.Mediante o exposio, buscard confribulr para responder &
seguintes questles: Qual & a capacidade Insttucional para a atengio 0 loso com DM elou HA na
perspectva dos profissionals de sadde & dos usuarios? Como & fefio 0 acompanhamenio desses dosos
pelas equipes de Zadde da Familla? For gue determinados preditores de culdado contribuem
difersntements para o controle metabdlice dos ldoses com DM efgu HA

acompanhados pelas eguipes de Sadde da Famillla? Tratz-se de um estudo de m&todos mistos com
desenho explsnabirio ssquencial, fundsmentado no Modelo de Atenglo 85 Condigles Cronicas. A amostma
envolverd 525 ldosos com S0 ancs cu mals acompanhados ras 16

unidades basicas de sadde do Do 3aniano Norcests, Belo Horizondes = sguipss de Sa0de da Familla
abuantes no referido Distite. Os dados serio colstados em duas fases a fase quantiatha snvoiverd
entrevisias individuals com ldosos & equipes de Sadde da Familla, sendo usados o quesBondro de
Avallagio da Capacidade Instiuckonal para a Atenglo as Condigles Crénicas ! perceppio profissional
[ACIC) & de Availagdo do

Culdado &z Condigbes Cronicas / perceprlio dos Idosos (PACIC) e andlise documental (prontudria do
ioso). & 29 fase, gualintia, envolverd entrevisias Individuals &m profundldade com ldosos = eguipes de
Salde da Familla selecionados da primeira fase. Os dados quantkativos serfo analisados por melo do
programa estatisico SPEE versSo 22.0 & o5 dados qualkafivos, por meio do softeare estatistico R. O projeto
de pesquisa

serd submetido & aprovagdo da Secretaria Municipal de Sadde de Beio Horizonte para execuglo = ac
Comits de Efca e Pesquiza (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerals para avallagio e

Enderagn:  Av. Presiderts Antfreo Carlos S50T 2 Ad 5 2008
Balre,  Lnicede Sdwriwiwiva | CEP: 31 27580
uF [* Munbsigs:  BELD HORIEONTE
Telwlone: |3 3457

E-mall: ccepBpesg ufmg S

g (11 e (65
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VERSIDADE FEDERAL DE
MIMAS GERAIS %m-l
Dontrosclc de Fececer 3558 BT

aprovagio.

Chjetivo da Pacquilca:

Cibj=tvo Primadric:

Avallar & qualidade do culdado aoc idoso com diabetes melilbes (DM =fow hiperiersSo akerial (HA)
acompanhado peias equipss de Sadde da Famillla na regidc Noroeste de Belo Horlzonge, Minas Serals.

Cibjetvo Secundarioc

2 Descrever o perdl socodemografico, clinico, comporiamental, antropomerico & bloguimico de idosos com
DM efou HA acompanfados pelas equipes de Sadde da Familla;

2 Avallar a capacidade Instiucional para o cuidado ac kkoso com DM eicu HA Ra perspectva da equipe de
Sadde da Familla (Assessment of Chonlc lliness CareiACIC

2 Avrallar o processo de culdado ao loso com DM =fou HA na perspectiva do koso acompanhado pelas
eguipes de Saode da Familla (Fafent Assessment of Care for Chronic Conditions!PACIC]E Avalar a
adesdc global & prestaglo de serdipos regulares a idosos com DA eicu HA acompanhados pelas equipes
de Sa0de da Famillla;

2 ideniificar prediores de culdado gue contribeem para o controke metabsilicn dos dosos oom DR efoa HA
acompanmhades pelas =quipes de Saide da Familla;

£ Emntender porgue determinados prediores de culdade contribuer di*fsrentemente para o controle
metabolico dos Idosos com DM efou HA acompanhados pelas equipes de Sadde da Famila.

Avallagho doc Ricoos & Banaflolos:

s riscos para oS participanies deste estudo serdo minimes e poderdo estar, eventualmente, assocclados ac
constangimento do senhona) durante a entrevisia (a fotografia serd apenas do objeio). Mio ha no projes
proposta de minkmizacio deste Asco. Pordém, o participants f=rd todo o dineito de ndo participar & Isso sera
acatado e

= pelas as.

Eemnefic oo

Mo ha benaficios dinetos &0 participants. Forém, =sis nova proposta de astuds poderd coniribuir anhe paa
o conhecmento relacionado a0 culdado & pessos ldoss com doenca crinica efethamente pratosdo no
conjunio ds assistEncla presisda peias equipess de Sadds da Familla. Aldém disso, eEspera-se coniribulr ps
a andlse = recrganbacio das praticas de culdado ac ldoso com dabeies efow hiperiensSo na Rede 84, 3
partr da Kentfcagio de problemas & compresnsio dos determinantes de Sxiio & fracasso os guals poderdo
s=r lenEficados como nomesdones de

Enderegn:  Ax. Prosiders Arttes CarlosSEDT 2% Ad 5 20085

Bairre:  Unidade Sdranistratva || CEP: 1270800
UF: MG Municigie:  BELO HOREOMTE
Telwlore: |50 Sa0n-4 52 E-mall: cosppesa ufmg S
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
MIMAS GERAIS %cul

ConSrusic de Paescer 3 S5 T

agbes de meihora, o que JusSficam esie estudo.

Co & Conclderagdec cobre a F
Trata-se de subprojeto (guarda chuva) de projefo j& aprovado pelo COEP. Visa avallar a qualldade do
culdsdo ao ldosa com diabetes melitus (DM siou hiperensdo am=ral (HA) (principals fatores de risco pan
DRC) acompanhado pelas squipes de SEadde da Famila ra regifio Norceste de Belo HorlzonteMG Leva sm

conta o fato de gue se comvive com um modelo assistencial que privilegia o alendiments de pacentes que

apresentam mals doenpas agudas em detrimenio dagueles com doengas cronicas, tals como HAS & DM.
Essa guestio pode dficukar o diagnéstico precoce de doenpa renal crénica.

& Etrabalho & nelevanie, visto que Rossa pup-ula-g!o ldosa e aumentado duranks os @Eimos anos. O
método estd bem descriin. As consideragles estio adeguadas.

Conclderagdes cobre ot Termeos de aprecentagdo cbrigatoria:

Apresenta odos os documenios de apr::-l:ﬂlng-h obrigatdria, iIncluindo par=cer fawordvel do grands projeio,
do gual == origina este subprojete. © TCLE emcontra-se completo, mencionande riscas minimos para os
participantes, sendo estes evenbualmente assockados ac consrangimenio do entrevistadoia) durante a
entrevista. Nio apresenta formas de minkmizar este rsco, mas garante o direitc de o enirevistado se negar a
participar oo trabaile som prejulzo da assisiEnoa.

Recomendaplec:

Apreseniar relaidno semestal & COEP UFMG.

Conolucec ou Pendénolac & Licta de Inadequagies:

Mo R pEndercias.

Conclderagdes Finalc a oritéric do CEP:

Ects parsoer fol slaborado bacsado noc dooumsentos abalxo nelanlonados:

Tipo Cooamenio Angahi Fr Asfor =
Informagbes Bazicas F"H_HFDH.!-!.‘U;EEEJ*E oA 142624 31/082019 At
ldo Prowess 12 S2.odf 13458:39
Cutros Froj=io_amalizsdc pdf 312019 | Sonilks Marla Soares At

134423
Cutros Laura_COEF padf 312019 | Sonilks Marla Soares At
13:30-34
TCLE JF Termos: de TCLEIDCESDEPROFIC2 IO MNALS OMILAM 19/0%Z015 | Teima Campos At
Assendmenio f AR dorr 185108 Miedeios Lorentz

Enderegn:  Ax. Prosidens Antfrn Carlos SECT 2 A4 5 2008

Balrre:  Unidude Adrarisiratva || CEP: %1_2To80
UF: WG Munksigie:  BELD HORUEDNTE
Tebwlone: [0 Sur-4502 Emall: oceppesg ufmg b
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LUNIVERSIDADE FEDERAL DE

MIMAS GERAIS
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