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Aos familiares, em especial àqueles que tenho maior proximidade,  

que se alegram pelas conquistas e encontram-se próximos nos momentos difíceis. A 

virtude do reconhecimento dos erros e dos acertos, ... só o tempo para apagar as marcas ... 

Às amigas Aneilde, Lírica, Lívia, Teresinha, Thábata e Vera, 

vocês sabem o quanto foi difícil essa etapa final. Talvez a dificuldade maior fosse 

encontrar as palavras exatas para explicar algo incerto. Obrigada pelas palavras de 

incentivo. Agora é momento de comemorar, mas com moderAÇÃO. 

Ao amigo super especial Lucas, 

novo membro da FAMÍLIA UFMG! Que orgulho! 

Uma pessoa que compartilha os mesmos anseios de sucesso e de felicidade.  

Quando menos espero, você liga para ver se “tô viva” (risos).  

Ah! Que bom ter um amigo que irradia alegria e confiança.  

Às bolsistas de Iniciação Científica e amigas Francielle, Raquel Melgaço,  

Camila Isis, Raquel Eustáquia, Antonieta, Thaís e Lariza, 

que em tanto contribuíram na coleta de dados e nas ações comunitárias.  

Espero que esse momento vivenciado durante o encontro com os nossos idosos  

tenha agregado valores e despertado o lado vocacional para a pesquisa e,  

sobretudo, tenha demonstrado a importância  do  

“encontro dialógico entre o ser que cuida e o ser que é cuidado”. 

Aos integrantes do NEPCDH,  

pelas contribuições nas discussões em grupo para melhoria deste trabalho.  

Ainda temos muito que avançar e aprender. Lembrem-se: a construção coletiva do 

conhecimento perpassa por boas ideias, regrada com um toque de ousadia. Vamo k vamo! 

Aos colegas de Doutorado, 

pela amizade e sugestões em nossas calorosas discussões de projetos.  

Como é gratificante a sensação de término desta etapa. 

À Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, 

pela concessão de espaço na realização desta pesquisa.  

Reafirmo que a construção coletiva de compromissos para mudanças gradativas no 

processo de trabalho no cuidado primário perpassa a articulação e  

complementaridade de saberes. Destarte, é um documento inacabado  

à espera de contribuições de todos comprometidos com a qualificação da  

assistência - a instituição de ensino e o provedor do cuidado.  

Obrigada pela parceria e fico na torcida pela continuidade de nossas ações.  

Aos professores da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, 

boa parte de minha vida foi compartilhada por seus ensinamentos e experiências,  

desde a Graduação. Talvez a lição mais sublime que permanece é o compromisso  

ético e estético da Enfermagem, modulada por expectativas de mudanças 

transformadoras do cuidar. O cuidar ... esse que deixa marcas de saudades  

de um tempo presente que se esvai a cada segundo de nossas vidas. Poder sentir  

o que não é sentido, palpar aquilo que não pode ser palpado e ouvir aquilo que não 

pode ser ouvido é algo que busco diante da pessoa que cuido. Isso é o que representa a 

Enfermagem para mim. Obrigada a todos que contribuíram pela minha formação.  

Estarei sempre aberta para novos ensinamentos e ... 

... sempre disponível para novos desafios. 
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A todas as pessoas idosas que deram vida a este projeto,  

permitindo que o mesmo alcançasse um significado pessoal e profissional.  

Talvez as palavras não expressem tudo aquilo que sinto agora ... Ficam já saudades de 

colocar o despertador todo dia, ao lado da cabeceira, pensando que logo já deveria levantar 

e aprontar-me para ir ao encontro de vocês.  

Posso dizer que vivi intensamente a pesquisa, mais que uma pesquisa ..., uma aventura.  

Várias situações presenciadas, situações estas que me fez sorrir e chorar.  

Foram tantas histórias escutadas com o olhar tácito, contadas por pessoas que vivem e 

lutam a cada dia na expectativa de manter a chama interior acessa, regada pelo  

toque suave da juventude, impedindo de esvair-se pelo passar do tempo. 

Lembro-me bem da frase do querido Sr. Ventura (nome fictício de um dos participantes):   

“Que cronologia é essa, minha filha? Fico velho a cada dia, mas me sinto tão jovem.  

Veja minha filha, não deixe o tempo passar sem fazer nada ...  

Você é jovem e traz alegria para o meu coração, coração este que já sofreu muito,  

de abandono dos meus filhos, da incompreensão daqueles  

que se dizem importantes, donos da lei.  

Resolvi ser feliz, acompanhado pela receita da VIDA”. 

 

E é nessas atribulações da vida, que se tiram forças para viver, despeço-me de vocês.  

Aos nossos idosos que com o sorriso sincero abriram não somente as portas de suas casas 

durante esses três longos anos, mas também abriram seus corações, mostrando, cada um  

a seu modo, as iniquidades, as situações de abandono e a carência ... Mas por outro lado, 

ensinaram que são pessoas ativas, que querem viver ...  

Agora estamos fechando uma porta, mas tenho certeza que janelas se abrirão ...  

Parafraseando as falas de nossos queridos idosos: “estamos fechando a porta,  

mas deixem a janela aberta, ...”. Isso porque, a ESPERANÇA do reencontro  

permite que os olhos brilhem, pois há a certeza de que amizades  

foram cultivadas e conquistadas a cada dia,  

com uma conversa aberta e sem pressa de ir embora.  

Este é o segredo do sucesso ... Não tenham pressa de ir embora.  

Sintam esse momento, que talvez tenha o cheiro doce do envelhecer ... 

 

“... essa perna minha tem que sarar, que eu vou correr pra baixo e pra cima.  

Subir esse morro, subir esse morro Bom Jesus, o que eu já subi tanto aí, Nossa Mãe!”   

 

Eis aí, o depoimento de outra participante do estudo. Que ela sirva de incentivo a todos  

os profissionais de saúde que buscam a cada dia trazer em sua prática a alegria e a  

satisfação no cuidar. O idoso hoje evoluiu em sua representação, não é mais aquela  

imagem inocente e passiva, ele quer e busca VIVER plenamente os seus anos dourados ...  

Ajudemo-nos a concretizar esse sonho ... “vamos de mãos dadas” (Drummond) 

  

No vasto álbum de figurinha da VIDA, não encontramos figurinhas repetidas. Cada um 

apresentou sua singularidade, encantando-nos. Hoje posso dizer que belas e sinceras  

amizades foram construídas. Vocês mostraram a importância do cuidado afetivo.  

Quisera eu poder ajudá-los mais ... 
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Dedico este trabalho  

À Deus, 

Que se fez e faz presente em todos os momentos de minha vida.  

A cada gesto de proteção, senti-me segura, confiante de Sua presença.  

Por onde eu caminhei, ruas, becos, alamedas e avenidas, Tu caminhaste comigo,  

tornando essa trajetória mais leve e gratificante. 

Ao Sr. Olinto e à Srª. Teresinha, 

meus estimados pais. Dessa vez o agradecimento é muito, muito especial,  

porque tenho a oportunidade de agradecer pessoalmente ao meu pai,  

que passou por um momento tão delicado de saúde. Talvez hoje eu não teria a  

oportunidade de o fazê-lo neste plano carnal e agradeço a Deus por  

permitir isso. Fico feliz e aliviada, por ainda poder vê-lo e escutá-lo e estar  

aqui presente em minha defesa. Sei que mudanças foram necessárias,  

sua rotina de trabalho interrompida, mas isso passa,  

afinal de contas “[...] tudo é possível ao que crê” (Marcos 9:23).  

Estás vivo, andando nem que seja com auxílio de uma bengala e isto me basta.  

Minha querida mãe, tu podes considerar uma guerreira, de gênio forte e ao  

mesmo tempo afável. Quisera eu ter ficado mais perto, ao seu lado, auxiliando-te  

no cuidado de papai. Mas saiba, o pensamento sempre esteve aí, em nosso aconchego.  

“Não deixe a peteca cair (risos)”. 

Aos irmãos Adriano e Bruno, 

Não sei qual de vocês é mais teimoso. Vivem pensando no impossível.  

Mas nem o impossível é capaz de abalar nossa relação fraterna.  

Apesar de momentos de discórdias (há de convir comigo, tem vezes que vocês  

exageram na confiança, né?), no desenrolar da história acabamos “amiguinhos” (risos).  

Quem sabe um dia quando tivermos bem velhinhos, estaremos todos sentados na lagoa, 

contando as proezas que não deram certo? (Ah! Estas proezas só a gente sabe ...).   

À minha estimada irmã Patrícia, 

“O caminho para um sonho é calçado de sacrifícios e alinhado com determinação.  

E, embora existam muitos obstáculos pelo caminho que pode ter mais de uma direção,  

ele é marcado com fé. E conquistado com disposição para enfrentar desafios  

e correr riscos, para falhar e tentar de novo e de novo. Ao longo do caminho,  

você pode ter de enfrentar dúvidas, contratempos e injustiças, mas quando ele  

chega ao fim, você descobre que não há alegria maior que a de tornar seus  

sonhos realidade” (Barbara Cage). 

Essa frase muito te descreve ... Eis, portanto, chegado o momento!  

Brindemos a felicidade! Após o findar dessa caminhada, continuamos JUNTAS,  

já pensando o que fazer! Que caminhos trilhar, não é mesmo?  

Você, com essa sua carinha “custosa”e sua excentricidade (in)flexível pelas  

estatísticas da vida, não se permitiu descansar  

nenhum segundo até que eu pudesse chegar nesse momento.  

Então, o que dizer, quando apenas um olhar já nos basta? ☺  

São nossas diferenças que nos fazem, assim ... 

SEMPRE AVANTE! 

https://www.bibliaonline.com.br/acf/mc/9/23+
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Dedico este trabalho especialmente 

  

À Profª. Drª. Sônia Maria Soares, 

Minha orientadora e amiga de longa data. Desde o período da Graduação  

e do Mestrado, juntas buscamos construir um conhecimento coletivo,  

respeitando as singularidades de cada uma.  

“Não havíamos marcado hora, não havíamos marcado lugar.  

E, na infinita possibilidade de lugares, na infinita possibilidade de tempos,  

nossos tempos e nossos lugares coincidiram.  

E deu-se o encontro” (Rubem Alves). 

Sou grata pelos ensinamentos. Grande parte do meu interesse pela temática  

deve-se ao nosso convívio acadêmico. Você acreditou neste projeto,  

talvez até mais do que as idealizadoras e,  

por esse motivo foi possível executá-lo, muito obrigada!  

Confesso-te que não imaginava atingir tantas conquistas por intermédio  

deste estudo. E o mais importante: ter provocado mudanças  

para além da pesquisa, mesmo que pequenas, o que nos fez  

sempre seguir ADIANTE! 

Agora é pensar no futuro. Uma porta se fechou,  

mas a janela estará sempre aberta.  

Aberta para novas conquistas, novas experiências, e quem sabe?  

.... uma continuidade do que se iniciou?  

Muitas foram as situações vivenciadas que não podem ser registradas  

apenas em palavras, porque elas foram escritas com as  

simbólicas palavras do coração ...  

Finalizar uma etapa é sempre gratificante,  

mas deixa saudades ...  

E nesse término, não poderia de deixar registrar:  

o nosso incessante desejo pelo conhecimento nos fez acreditar que,  

apesar da avaliação qualitativa traduzir melhor as dimensões da subjetividade,  

escapando dos indicadores e das expressões numéricas,  

mostramos que juntos podem se tornar importantes  

ferramentas de análise e de aprendizagem.  

Obrigada por ter acreditado nisso.  

Não ter medo de inovar, acreditar sempre,  

eis características que te definem.  

Escrever o que está implícito é um desafio, compreendê-lo é uma virtude. 

Obrigada por tudo, pela ousadia e pela confiança! 

vamo k vamo! 

https://www.pensador.com/autor/rubem_alves/
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RESUMO 

 
Introdução: Este trabalho é parte da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e Doença 
Renal” (en-DoRen), que visou estimar a prevalência de doença renal crônica (DRC) não 
dialítica em pessoas idosas. A primeira etapa identificou elevada prevalência de DRC (24,0%) 
e baixa consciência de seu status (13,9%), com maiores percentuais de consciência nos 
estágios mais avançados (estágios 3-5). Tais achados fizeram questionar sobre a existência 
de provável inadequacidade na qualidade do cuidado à pessoa idosa com condição crônica, 
sobretudo na Atenção Primária à Saúde (APS), sendo uma temática ainda pouco explorada 
na literatura, o que justificou a realização deste estudo. Objetivo: Avaliar a qualidade do 
cuidado à pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensão acompanhada por equipes de Saúde 
da Família. Métodos: Trata-se de um estudo de métodos mistos com desenho explanatório 
sequencial QUAN→QUAL. Inicialmente, foi realizado um estudo quantitativo, com 
delineamento transversal (Fase 1), seguida por uma pesquisa qualitativa fundamentada na 
perspectiva do Construcionismo Social (Fase 2). Os dados da Fase 1 (QUAN) foram coletados 
entre agosto de 2014 e janeiro de 2017, e envolveu os 300 idosos participantes da primeira 
etapa do estudo en-DoRen, residentes em um dos nove distritos sanitários de Belo 
Horizonte, Minas Gerais. Foi realizado inquérito domiciliar, e utilizado um questionário 
semiestruturado, contendo informações sociodemográficas, comportamentais e clínicas. 
Também foi aplicado o questionário Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) para 
avaliação da qualidade do cuidado, e obtido informações secundárias provenientes da 
consulta ao prontuário eletrônico na APS. Ainda foi realizada coleta domiciliar de amostra de 
material biológico para dosagem de exames laboratoriais. A Fase 2 (QUAL) envolveu 
entrevistas individuais em profundidade com 20 pessoas idosas selecionadas da fase 
anterior realizadas em novembro a dezembro de 2017. Os dados quantitativos foram 
analisados por meio de técnicas descritivas, regressão logística, análise de correspondência 
múltipla e cluster. Já os dados qualitativos foram analisados a partir das práticas discursivas 
proposta por Spink. Para organização e análise das entrevistas foi utilizado o recurso dos 
mapas. Como principais referenciais teóricos que subsidiaram a discussão dos achados 
destacaram-se o Chronic Care Model (CCM) e o Modelo de Atenção às Condições Crônicas 
(MACC), com ênfase para o autocuidado apoiado e a estratificação de risco, assim como o 
modelo explicativo de satisfação proposto por Atkinson e Medeiros, com foco para a 
culpabilidade. Resultados: A amostra do estudo foi caracterizada por elevada prevalência de 
doenças cardiovasculares (24,1%). Entre seus fatores de risco, destacaram-se hipertensão 
arterial (83,9%) e dislipidemia (82,6%), e maior frequência de simultaneidade entre 3 e 4 
fatores de risco cardiovasculares (FRCV) (51,8%). Aproximadamente, metade dos 
participantes era dependente do serviço público de saúde (48,8%). Após análise ajustada, 
sexo feminino e cor de pele não branca estiveram associados com o acúmulo de FRCV no 
setor privado, enquanto, sexo feminino e faixa etária 65 a 74 anos no setor público. Como 
fragilidades na conformidade da prática assistencial, destacaram-se a avaliação do pé 
diabético e a solicitação de exames especializados. A análise de correspondência múltipla 
identificou que a dimensão 1 separa os indivíduos quanto aos aspectos clínicos e níveis de 
satisfação, enquanto a dimensão 2  opõe os indivíduos com piores indicadores de resultado 
do cuidado. Em relação à qualidade do cuidado primário, a pontuação mediana do PACIC foi 
de 1,55 (IQ 1,30-2,20), e a dimensão “Modelo de atenção / tomada de decisão” apresentou 
melhores escores (2,33; IQ 1,50-3,00). Apesar da baixa qualidade do cuidado crônico, foi 
verificado alto nível de satisfação dos usuários, o que suscitou explorar qualitativamente 
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esse achado contrastante. Após construção dos mapas, destacou-se o tema: A culpabilidade 
como filtro mediador: a satisfação processada e transformada. Esse tema resultou da 
problematização das situações vivenciadas nos serviços da APS pelo idoso cujo sentido de 
uso de repertórios interpretativos relacionados à culpabilidade, permitiu-lhes manifestar 
favoravelmente sua satisfação com esses serviços de saúde. O tema foi constituído por 
quatro subtemas, três deles representando um tipo de imputação de culpa feita pelo idoso e 
a última, expressando o resultado dessas atribuições, como possível reflexo do lugar que 
ocupa na atual configuração do sistema de saúde público. Conclusão: A prevalência de 
doenças cardiovasculares e seus fatores de risco modificáveis foram elevados nos idosos 
estudados, tendendo maior concentração em indivíduos com maior vulnerabilidade social 
tanto no setor público quanto no privado. Também foram evidenciados baixos escores do 
PACIC e suas dimensões, indicando que o cuidado crônico segundo o CCM na APS parece 
ainda distante de seus pressupostos. Apesar disso, os idosos tenderam a manifestar 
satisfação por esses serviços, sendo uma possível explicação para essa satisfação 
aparentemente injustificada a presença de filtros mediadores com destaque para a 
“culpabilidade”. Faz-se necessário, portanto, romper com o ciclo que perpetua antigas 
estratégias de regulação moral, as quais são social e historicamente instituídas. 
 
Palavras-chave: Envelhecimento Demográfico; Saúde do Idoso; Avaliação de Processos e 

Resultados (Cuidados de Saúde); Estratégia Saúde da Família; Atenção 
Primária à Saúde; Diabetes Mellitus; Hipertensão; Enfermagem. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: This study is part of the second stage of the study "Aging and Kidney Disease" 
(en-DoRen), which aimed to estimate the prevalence of non-dialytic chronic kidney disease 
(CKD) in older people. The first stage identified a high prevalence of CKD (24.0%) and low 
awareness of its status (13.9%), with higher percentages of consciousness in the more 
advanced stages (stages 3-5). These findings made to question the existence of probable 
inadequacies in the quality of care for the older people with a chronic condition, especially in 
Primary Health Care (PHC), being a thematic yet little explored in the literature, which 
justified the study. Objective: To evaluate the quality of care for the older people with 
diabetes and/or hypertension accompanied by Family Health teams. Methods: This is a 
study of mixed methods with explanatory sequential design QUAN→QUAL. Initially, a 
quantitative study was carried out, with a cross-sectional design (Phase 1), followed by a 
qualitative research based on the perspective of Social Construcionism (Phase 2). Phase 1 
data (QUAN) were collected between August 2014 and January 2017, and involved the 300 
older people participants of the first stage of the en-DoRen study, residing in one of the nine 
health districts of Belo Horizonte, Minas Gerais. A household survey was conducted and a 
semi-structured questionnaire was used, containing sociodemographic, behavioral and 
clinical information. The Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) questionnaire 
was also used to assess the quality of care, and obtained secondary information from the 
consultation to the electronic health record in PHC. A sample of biological material was still 
collected for laboratory tests. Phase 2 (QUAL) involved in-depth individual interviews with 20 
seniors selected from the previous phase from November to December 2017. The 
quantitative data were analyzed through descriptive techniques, logistic regression, multiple 
correspondence analysis and cluster. The qualitative data were analyzed from the discursive 
practices proposed by Spink. For the organization and analysis of the interviews, the maps 
were used. The Chronic Care Model (CCM) and the Chronic Conditions Care Model (MACC) 
were the main theoretical references that supported the discussion of the findings, with 
emphasis on self-care support and risk stratification, as well as the explanatory models of 
satisfaction proposed by Atkinson and Medeiros, focusing on culpability. Results: The study 
sample was characterized by a high prevalence of cardiovascular diseases (24.1%). Among 
the risk factors were arterial hypertension (83.9%) and dyslipidemia (82.6%), and a higher 
frequency of simultaneity between 3 and 4 cardiovascular risk factors (CVRF) (51.8%). 
Approximately, half of the participants were dependent on the public health service (48.8%).  
After adjusted analysis, female and non-white skin color were associated with the 
accumulation of CVRF in the private sector, while female and age range 65 to 74 year olds in 
the public sector. As weaknesses in the conformity of care practice, the evaluation of the 
diabetic foot and the request for specialized examinations were the most highlighted. 
Multiple correspondence analysis identified that dimension 1 separates individuals regarding 
clinical aspects and levels of satisfaction, while dimension 2 contrasts individuals with the 
worst outcome of care. Regarding the quality of primary care, the median PACIC score was 
1.55 (IQ 1.30-2.20), and the "Delivery System Design/Practice Design" dimension presented 
better scores (2.33; IQ 1.50-3.00). Despite the low quality of chronic care, a high level of user 
satisfaction was verified, which provoked a qualitative exploration of this contrasting finding. 
After construction of the maps, the following theme was highlighted: Culpability as a 
mediator filter: satisfaction processed and transformed. This theme resulted of the 
problematization of the situations experienced in the PHC services by the older people 
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whose sense of use of interpretive repertoires related to culpability allowed them to express 
favorably their satisfaction with these health services. The theme was constituted by four 
subthemes, three representing a type of imputation of culpability made by the older people 
and the last, expressing the result of these attributions, as a possible reflection of the place 
that occupies in the current configuration of the public health system. Conclusion: The 
prevalence of cardiovascular diseases and their modifiable risk factors was high in the older 
people studied, tending to be more concentrated in individuals with greater social 
vulnerability in both the public and private sectors. Also, low scores of PACIC and its 
dimensions were evidenced, indicating that the chronic care according to the CCM in the 
PHC seems still far from its assumptions. Despite this, the older people tended to express 
satisfaction for these services, and a possible explanation for this seemingly unjustified 
satisfaction was the presence of mediator filters, highlighting "culpability". demarcating 
modern forms of moral regulation through new strategies of socially and historically 
instituted blame. It is necessary, therefore, to break with the cycle that perpetuates old 
strategies of moral regulation, which are socially and historically instituted. 
 
Keywords: Demographic Aging; Health of the Elderly; Outcome and Process Assessment 

(Health Care); Family Health Strategy; Primary Health Care; Diabetes Mellitus; 
Hypertension; Nursing. 
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O correr da vida embrulha tudo. 
A vida é assim: 

Esquenta e esfria, 
Aperta e daí afrouxa, 

Sossega e depois desinquieta. 
O que ela quer da gente é coragem. 

(Guimarães Rosa) 
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1 APRESENTAÇÃO 
 

Este trabalho é continuidade do estudo “Envelhecimento e Doença Renal” (en-

DoRen), iniciado em 2010, por integrantes do Núcleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e 

Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de 

Minas Gerais (EEUFMG), certificado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq). 

A pesquisa en-DoRen possui duas etapas. A primeira delas envolve um estudo 

epidemiológico de base populacional, em âmbito regional, que teve como objetivo estimar a 

prevalência de doença renal crônica (DRC) não dialítica em pessoas idosas com idade igual 

ou superior a 60 anos, residentes no Distrito Sanitário Noroeste de Belo Horizonte, Minas 

Gerais, e atualmente encontra-se em sua terceira e última onda. Análise prévia 

considerando dados provenientes das duas primeiras ondas já mostrou um cenário nada 

animador, sendo constatado baixa consciência de DRC nesse segmento populacional. Dos 

300 participantes, 72 indivíduos (24%) possuíam DRC concordante com seis equações 

preditivas da taxa de filtração glomerular (TFG). Desse total, apenas 10 (13,9%) tinham 

diagnóstico prévio de DRC. Ainda destacaram-se maiores percentuais de consciência da DRC 

nos estágios mais avançados (estágios 3-5) (SILVA, 2017). Estes achados demonstraram que 

é necessário os indivíduos manifestarem evidências clínicas de sinais e sintomas da doença 

em sua fase clínica para que procurem atendimento médico, e dessa forma a doença seja 

diagnosticada ou até mesmo passe despercebida pelos profissionais de saúde. A leitura mais 

crítica desses resultados mostrou-se interessante em termos de políticas públicas, na 

medida em que remete para uma provável inadequacidade dos serviços de saúde em 

detectar precocemente DRC nos grupos de risco (ZDROJEWSKI et al., 2016), sobretudo na 

Atenção Primária à Saúde (APS), considerada locus privilegiado para a operacionalização de 

ações voltadas para promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos (BRASIL, 2007a).  

Nesse sentido, verificou-se a necessidade de dar continuidade ao estudo, propondo 

uma nova etapa, agora visando avaliar a qualidade do cuidado prestado a esses idosos a 

partir de abordagem mista de métodos, com ênfase para aquelas pessoas idosas com 

diabetes mellitus (DM) e/ou hipertensão arterial (HA), por tratar-se da subpopulação de 

maior risco para desenvolvimento de DRC, aproximadamente 70% dos casos em alguns 

países (BROSNAHAN; FRAER, 2010).  
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A identificação de possíveis lacunas existentes no processo de cuidado às pessoas 

idosas no nível primário de atenção poderá auxiliar no direcionamento a posteriori do 

planejamento da oferta de serviços de saúde local, conforme necessidades apresentadas 

pelos usuários, e assim qualificar o cuidado produzido nestes espaços. Até mesmo porque há 

urgente necessidade de encontrar respostas para o grande desafio que se impõe, 

atualmente, na concretização de estratégias de enfrentamento das condições crônicas, 

respaldadas em modelos crônicos de saúde, principalmente na APS.  

Para divulgar os resultados deste estudo, optou-se por apresentá-los sob a forma de 

compilação de artigos, segundo Resolução 031/2014 do Colegiado de Pós-Graduação da 

EEUFMG (2014).  
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É fundamental diminuir a 
distância entre o que se diz  

e o que se faz, 
de tal maneira que,  

num dado momento,  
a tua fala seja a tua prática. 

(Paulo Freire) 
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2 INTRODUÇÃO 

2.1 Contextualização do problema 

 

O envelhecimento populacional é considerado, nos dias atuais, um fenômeno 

natural, irreversível e mundial (BRASIL, 2010), cujo crescimento deverá acelerar nas 

próximas décadas. Entre 2015 e 2050, estima-se que o número de pessoas idosas mais do 

que duplicará, passando de 901 milhões para 2,1 bilhões (UNITED NATIONS, 2015). 

O Brasil acompanha essa tendência demográfica. Segundo dados da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), a proporção de pessoas idosas com idade igual 

ou superior a 60 anos passou de 9,7%, em 2004, para 13,7%, em 2014, sendo o grupo etário 

que mais cresceu na população (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA/IBGE, 

2015). Em 2060, é esperado que esse percentual aumente 20 pontos percentuais, o que 

corresponderá a 33,7% dos brasileiros. Estima-se que o grupo de pessoas idosas será maior 

que o grupo de crianças e adolescentes com até 14 anos de idade após 2030, e em 2055 a 

participação de pessoas longevas na população total será maior que a de crianças e jovens 

com até 29 anos de idade (IBGE, 2013). 

Diante deste cenário, surgem preocupações sobre a capacidade das sociedades de 

enfrentar os desafios do envelhecimento, quais sejam os relacionados à habitação, 

transporte, emprego, estruturas familiares, laços intergeracionais e proteção social (UNITED 

NATIONS, 2015). Ainda, somam-se a isso os desafios para o sistema de saúde, pois 

concomitante à transição demográfica ocorre mudança no perfil epidemiológico, expressa 

pelo aumento das condições crônicas, em especial, o DM e a HA, consideradas 

recentemente como pandemias, as quais apresentam estatísticas alarmantes (FARQUHAR, 

2015; GINTER; SIMKO, 2012; HU; SATIJA; MANSON, 2015; ISMAIL et al., 2016). 

Para ilustrar, em 2014, mais de 422 milhões de pessoas adultas tinham DM, no 

mundo, comparado aos 108 milhões em 1980 (WORLD HEALTH ORGANIZATION/WHO, 

2016a), e calcula-se um adicional de 227 milhões de novos casos até 2040 (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION/IDF, 2015). Sua prevalência global, padronizada segundo idade, 

quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na população adulta (WHO, 

2016a). Particularmente, no Brasil, o DM acomete 18% das pessoas idosas e a metade dos 

indivíduos com DM tipo 2 apresenta 60 anos ou mais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2011). Até 2030, projeções mundiais apontam o Brasil como o quarto país em número de 

javascript:void(0);
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ginter%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20437822
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simko%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20437822
http://jamanetwork.com/searchresults?author=Frank+B.+Hu&q=Frank+B.+Hu
http://jamanetwork.com/searchresults?author=JoAnn+E.+Manson&q=JoAnn+E.+Manson
http://www.imjsu.org/searchresult.asp?search=&author=Imaad+Mohammed+Ismail&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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pessoas com essa morbidade na faixa etária de 20 a 79 anos (23,3 milhões), ficando atrás 

apenas da China, Índia e Estados Unidos (IDF, 2015).    

Por sua vez, a prevalência global de HA, em 2010, foi de 1,39 bilhão de pessoas, 

representando 31% de todos os indivíduos adultos. Isso correspondeu a um acréscimo de 

5,2% na prevalência global entre 2000 e 2010 (MILLS et al., 2016). No Brasil, existem 17 

milhões de indivíduos com essa morbidade, atingindo 35% da população acima de 40 anos 

(PEREIRA et al., 2011), e podendo ultrapassar os 60% nas faixas etárias acima de 60 anos 

(BRASIL, 2011a). 

Em conjunto, estas duas condições crônicas são consideradas como principais causas 

primárias de doenças renocardiovasculares no cenário mundial (aproximadamente 70%) 

(BROSNAHAN; FRAER, 2010), sendo responsáveis por 14,4 milhões de mortes no mundo em 

2015 (GBD 2015 DALYS; HALE COLLABORATORS, 2016), das quais 9,4 milhões ocasionadas 

pelas complicações dos níveis pressóricos elevados (WHO, 2013) e 5,0 milhões atribuíveis ao 

DM (IDF, 2015). Devido sua produção social, a partir de uma prevalência crescente dos 

determinantes sociais da saúde, ligados ao estilo de vida não saudáveis, como alimentação 

inadequada, sedentarismo, excesso de peso, tabagismo e consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas, somado ao próprio envelhecimento populacional (BRASIL, 2008), a urbanização 

acelerada e as estratégias mercadológicas no mundo globalizado que desencadeiam novas 

formas de exposição/risco (ALWAN et al., 2010; MENDES, 2011; SCHWAB et al., 2014), as 

taxas de mortalidade específicas por DM e por HA são projetadas a aumentar em todos os 

continentes. 

Ao lado da importância como eventos epidemiológicos, tanto o DM quanto a HA 

configuram-se como um dos problemas de maior magnitude na prática clínica e de impacto 

socioeconômico, na medida em que falhas no manejo dessas doenças levam a complicações 

tardias, tais como, acidente vascular encefálico (AVE), infarto agudo do miocárdio (IAM), 

amputações, cegueira, neuropatia e nefropatia. Essa maior carga de doenças afeta 

diretamente as pessoas e o sistema social, não somente em termos de anos de vida 

funcionais perdidos, mas também em termos de morbidade que leva à incapacidade e 

diminuição da qualidade de vida (GRANDY; FOX, 2012; HOYERT; XU, 2012; IDF, 2015; WHO, 

2016a).  

Além disso, a sobrecarga das condições crônicas excede os custos médicos diretos, 

pois afeta as economias, os sistemas de saúde, as famílias e os indivíduos por meio de uma 
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série de impulsionadores chaves como redução da oferta do trabalho, custos de tratamento 

médico mais elevados e poupança reduzida. Esses impulsionadores agregam-se em 

principais áreas de impactos socioeconômicos e de desenvolvimento humano, incluindo 

diminuição da produtividade e da competitividade dos países, maiores pressões fiscais, 

diminuição dos resultados de saúde, e aumento da pobreza e da desigualdade, assim como 

perda de oportunidades (NIKOLIC; STANCIOLE; ZAYDMAN, 2011). 

Avançando a discussão para além das questões que permeiam os impactos 

individuais, sociais e econômicos decorrentes da sobrecarga das condições crônicas, tem 

surgido nas últimas décadas, tanto no cenário internacional quanto nacional, a discussão 

sobre a crise dos modelos assistenciais à saúde contemporâneos. Isso porque essa crise 

reflete o desencontro entre uma situação epidemiológica dominada por condições crônicas 

e uma resposta social que, mediante a falta de garantia da continuidade dos processos 

assistenciais, responde apenas às condições agudas e aos eventos decorrentes de 

agudizações de condições crônicas, de forma fragmentada, episódica e reativa (MENDES, 

2011), tornando-se entraves na consolidação da qualidade dos cuidados prestados, 

sobretudo na APS (AL-KHALDI, 2011, 2014; JINGI; NANSSEU; NOUBIAP, 2015; NOUBIAP et al., 

2014; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE/OPAS, 2015).  

Assim, como resultado dessa incoerência, observam-se cuidados pouco efetivos 

prestados às pessoas com condições crônicas, sendo extensivamente apontada pela 

literatura. Estudo clássico realizado por Wilber e Barrow (1972), no sul dos Estados Unidos, 

evidenciou que aproximadamente apenas metade das pessoas com HA é diagnosticada e, 

desses indivíduos, em torno da metade é tratada. Dos 25% das pessoas assistidas, 

aproximadamente metade alcança as metas desejadas de tratamento clínico, e, de forma 

cumulativa, somente cerca de 1 em cada 10 pessoas é tratada com êxito. Esse estudo ficou 

conhecido como a regra das metades (rule of halves). 

Pesquisas mais recentes continuam a mostrar falhas semelhantes na assistência. Em 

termos de carga global da HA, estudo envolvendo 90 nações, verificou que de 2000 a 2010, 

países de baixa e média renda tiveram pouca melhora nos percentuais de conscientização 

(32,3% a 37,9%) e de tratamento (24,9% a 29,0%) e talvez algum agravamento nos 

percentuais de controle dessa doença (7,7% a 8,4%), ao passo que em países de alta renda 

ocorreu melhora substancial na conscientização (58,2% a 67,0%), tratamento (44,5% a 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jingi%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25881080
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nansseu%20JR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25881080
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noubiap%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25881080
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55,6%) e controle (17,9% a 28,4%), embora ainda haja um longo caminho a percorrer (MILLS 

et al., 2016).  

Uma pesquisa brasileira sobre a qualidade do cuidado à pessoa com DM em uma 

unidade básica distrital de saúde do município de Ribeirão Preto, São Paulo, com base em 

138 prontuários revelou que as ações implementadas na assistência encontram-se 

fragmentadas. Os dados mostraram que não foi encontrado nenhum registro de índice de 

massa corporal (IMC); a avaliação dos pés e oftalmológica foi registrada em somente 15,2% 

e 4,3% dos prontuários, respectivamente; e entre os resultados de exames laboratoriais, 

apenas 1,4% tinha registrado valores de microalbuminúria (SILVA et al., 2011).   

Ora, a realidade apresentada mostra a inviabilidade de se manter o enfrentamento 

das condições crônicas na mesma lógica do atendimento centrado nas condições agudas e 

nos serviços de emergência, pois não mais atendem a demanda dos indivíduos que 

vivenciam essa condição de saúde, sobretudo da pessoa idosa (FERNANDES, 2013; OLIVEIRA 

et al., 2013; PINHEIRO, 2008). Particularmente, esse estrato populacional necessita de visitas 

domiciliares regulares, garantia de consultas, tratamentos, medicamentos e exames 

laboratoriais, além da manutenção de esforços combinados e sinérgicos entre as equipes de 

Saúde da Família e a pessoa idosa e seus familiares a partir de um cuidado compartilhado 

(FERNANDES, 2013; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE/OMS, 2003). Isto porque o 

tratamento clínico é adequado e necessário, porém não é suficiente para assegurar o bom 

controle das condições crônicas. São imperativas outras formas de cuidados que possibilitem 

mudanças no estilo de vida, adaptação às situações apresentadas, desenvolvimento de 

habilidades novas e interação com os diversos componentes do sistema de saúde e recursos 

comunitários (OMS, 2003).  

Nessa perspectiva, tem-se destacado a organização das Redes de Atenção à Saúde 

(RAS) como uma das estratégias de redesenho dos sistemas de saúde que possibilita 

resgatar a coerência entre as necessidades demandadas pela população e a forma como 

esses sistemas se organizam para respondê-las socialmente, a partir da implantação de 

novos modelos de atenção às condições agudas e crônicas, substituindo o modelo 

tradicional focalizado na doença para o modelo de cuidados crônicos (MENDES, 2011). 

Atualmente, o modelo de atenção à saúde que se apresenta como mais apropriado 

para   o   cuidado  de  pessoas  acometidas  por  alguma  condição  crônica  é  o  Chronic  Care    
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Model1 (CCM) desenvolvido por Wagner e colaboradores no MacColl Center for Health Care 

Innovation de Seatle, Estados Unidos. Esse modelo resultou da necessidade de respostas 

efetivas à demanda crescente de pessoas longevas com problemas de saúde crônicos e da 

falência dos sistemas fragmentados para enfrentar essas condições, e tem sido reelaborado 

e aplicado em diferentes países (MENDES, 2012).  

Inclusive, ferramentas práticas que permitem avaliar a implementação do CCM na 

perspectiva do próprio utente têm sido elaboradas, como por exemplo, o questionário 

Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC)2, que consiste na Avaliação do Usuário 

sobre o Cuidado às Condições Crônicas, em sua versão adaptada para a língua portuguesa do 

Brasil (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE; CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS 

DE SAÚDE/OPAS; CNSS, 2013).  

A adaptação do PACIC para o contexto brasileiro justificou-se pelo fato de que o CCM 

também foi acolhido pelo Ministério da Saúde no “Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022” 

(BRASIL, 2011b) como modelo de atenção que deverá subsidiar as ações direcionadas ao 

cuidado à pessoa que vivencia uma condição crônica de saúde. Entretanto, à semelhança de 

outros modelos derivados do CCM, esse modelo foi adaptado por Mendes (2012) no intuito 

de melhor se adequar ao sistema público de saúde do país, denominando-o Modelo de 

Atenção às Condições Crônicas (MACC).  

Em Belo Horizonte, esse modelo foi discutido nas Oficinas de Qualificação da APS 

realizadas no período de 2009 a 2011, envolvendo 10.000 trabalhadores, lotados em 147 

centros de saúde do município. Essas oficinas caracterizaram o esforço conjunto de 

profissionais, gestores e cidadãos no fortalecimento da APS, por meio do planejamento, da 

organização, da operacionalização e do monitoramento de ações que visam resultados 

concretos na melhoria dos indicadores de saúde, na qualidade e na resolubilidade do 

cuidado prestado (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE / PBH, 2017). Entretanto, estudos 

recentes revelam ainda a persistência do  distanciamento entre as necessidades atuais, as 

recomendações clínicas e a atenção existente, com dificuldades de inserir e acompanhar a 

pessoa idosa nas Redes de  Atenção  à  Saúde. Muitas vezes, a assistência  prestada  coincide 

 
___________________ 
1 Os modelos de atenção à saúde encontram-se descritos em outro local do trabalho (p. 38). 
2 O questionário PACIC encontra-se descrito em outra seção do trabalho (p. 48). 
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com os planos e as ações voltados aos adultos, não havendo uma efetiva aplicação dos 

programas de atenção à saúde direcionados a esse público (FERNANDES, 2013). 

Como consequência, tem-se uma grande carga mórbida nesse segmento 

populacional, por vezes subdiagnosticada, decorrente de falhas na assistência. Inclusive há 

possibilidade de que as pessoas idosas com maior risco clínico não estejam sendo priorizadas 

na oferta de ações às suas necessidades, visto que os sistemas de saúde ainda elegem o 

planejamento da oferta em detrimento das necessidades que é diferenciada segundo a 

estratificação de seus riscos (MENDES, 2011). Tais aspectos merecem atenção, pois não 

somente pode-se empreender esforços e recursos em intervenções desnecessárias, 

equivocadas e ineficientes, como também poderá aumentar o risco dessas pessoas 

progredirem para um quadro de fragilidade (MORAES, 2012). 

Nesse sentido, buscou-se, com este estudo, contribuir para responder às seguintes 

questões: 1) existem diferenças na distribuição dos fatores de risco cardiovasculares e seus 

aglomerados entre pessoas idosas segundo modalidade de seguro de saúde (privado versus 

público)? 2) qual é o grau de conformidade da prática assistencial das equipes de Saúde da 

Família segundo estratificação de risco cardiovascular e controle metabólico, e quão 

fortemente se encontram agrupadas um conjunto de variáveis de processo e resultados de 

qualidade do cuidado primário? 3) Em que medida a assistência às pessoas idosas com 

diabetes e/ou hipertensão na Atenção Primária à Saúde se alinha aos pressupostos do 

Chronic Care Model na perspectiva do próprio idoso e qual é sua associação com os 

resultados do cuidado prestado a esses indivíduos? 4) Como as experiências de cuidados em 

saúde influenciam as práticas discursivas dos usuários sobre a qualidade do cuidado 

recebido na Atenção Primária à Saúde, em termos de sua satisfação? 

Para responder a essas questões foi realizada pesquisa avaliativa da APS em uma das 

regionais de Belo Horizonte, Minas Gerais, a partir da abordagem mista de métodos. Como 

referenciais teórico-metodológicos que subsidiaram a discussão do trabalho destacam-se a 

abordagem sistêmica concebida por Donabedian (1980), baseada na avaliação de processos 

e resultados, o CCM (WAGNER, 1998), o MACC (MENDES, 2012), com ênfase para o 

autocuidado apoiado e a estratificação de risco, o modelo explicativo de filtro mediador 

proposto por Atkinson e Medeiros (2009), com foco para a culpabilidade e o 

Construcionismo Social (SPINK, 2010, 2013).  
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Diante do cenário de mudanças ocorridas no mundo contemporâneo, com crescente 

envelhecimento populacional, a provisão de cuidados crônicos torna-se, de um lado, urgente 

em sua execução, e, por outro lado, cada vez mais uma tarefa complexa, difícil e desafiadora 

requerendo um quadro teórico que permita recriar a prática do cuidar a partir da reflexão do 

cotidiano.  

Apesar das discussões empreendidas até o momento, ainda são limitados os estudos 

na literatura referentes à temática com foco para a pessoa idosa o que justifica a realização 

deste estudo. Ressalta-se que a busca pela qualidade dos serviços de assistência em saúde 

no Brasil tem recebido grande destaque do Ministério da Saúde, com ênfase para a atenção 

ao indivíduo longevo, tendo em vista a sua importância na adequação das políticas públicas 

às necessidades desse grupo etário. Sabe-se que o diagnóstico precoce, o efetivo controle 

metabólico, potencializado por teconologias leves de atenção à saúde, quais sejam o 

cuidado compartilhado e o autocuidado apoiado, e a vigilância periódica são as principais 

estratégias para prevenir ou retardar o início e a evolução das complicações e das 

incapacidades decorrentes do DM e da HA.  

Dessa forma, este estudo poderá contribuir para o conhecimento relacionado ao 

cuidado à pessoa idosa com condição crônica efetivamente praticado no conjunto da 

assistência prestada pelas equipes de Saúde da Família, assim como contribuir para a análise 

e a reorganização das práticas de cuidado ao idoso com DM e/ou HA na Rede BH, a partir da 

identificação de problemas e da compreensão dos determinantes facilitadores e limitadores 

dessas práticas os quais poderão ser identificados como norteadores de ações de melhoria. 
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2.2 Objetivos 

 

2.2.1 Objetivo geral 

 

• Avaliar a qualidade do cuidado à pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensão 

acompanhada por equipes de Saúde da Família na região Noroeste de Belo 

Horizonte, Minas Gerais. 

 

2.2.2 Objetivos específicos 

 

• Artigo 1  

- Estimar a prevalência de aglomerados de fatores de risco cardiovasculares e 

identificar possíveis fatores associados em idosos, estratificado pela modalidade 

de seguro de saúde.  

 

• Artigo 2  

- Avaliar a conformidade da prática assistencial das equipes de Saúde da Família 

segundo estrato de risco cardiovascular e controle metabólico, e sua associação 

com os resultados da qualidade do cuidado.  

 

• Artigo 3  

- Avaliar a qualidade do cuidado à pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou 

hipertensão arterial na Atenção Primária à Saúde segundo o Chronic Care Model 

e identificar associações entre o escore total do PACIC e os resultados da 

qualidade do cuidado primário. 

 

• Artigo 4  

- Explicar como as experiências de cuidados em saúde influenciam as práticas 

discursivas dos usuários sobre a qualidade do cuidado recebido na Atenção 

Primária à Saúde, em termos de sua satisfação, na perspectiva do 

Construcionismo Social. 
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Ressalta-se que os três primeiros artigos consistem em etapa exploratória e 

associativa com abordagem quantitativa (Fase 1). A partir da análise dos dados, na qual se 

constatou elevado nível de satisfação das pessoas idosas atendidas na APS e baixos escores 

do PACIC, viu-se a necessidade de delinear o 4º artigo, conduzindo a uma etapa 

explanatória, com abordagem qualitativa (Fase 2), dando ao trabalho o formato de estudo 

misto. Esse último artigo contemplou as metainferências geradas a partir do emprego 

sequencial de ambos os métodos. 
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A prática,  
sem uma boa teoria, é cega. 

A teoria,  
desvinculada da ação transformadora, é estéril. 

(Marcus Pestana) 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 O conceito de condição crônica 

 

As condições de saúde podem ser compreendidas como as circunstâncias na saúde 

das pessoas que se apresentam de maneira mais ou menos persistente e que exigem 

respostas sociais reativas ou pró-ativas, episódicas ou contínuas e fragmentadas ou 

integradas dos sistemas de atenção à saúde, dos profissionais e das pessoas usuárias 

(MENDES, 2011, 2015). 

Nesse sentido, trata-se de uma nova tipologia de saúde que se distingue da 

tradicional amplamente utilizada, definida por doenças transmissíveis e DCNT, que se 

fundamenta na etiopatogenia das doenças, muito empregada em estudos epidemiológicos. 

Essa nova categorização alude à organização dos sistemas de atenção à saúde, na medida 

em que a lógica de recorte baseia-se na forma de resposta social aos problemas de saúde 

apresentados pelos cidadãos, sendo definidas como condições agudas, condições crônicas e 

eventos agudos (MENDES, 2011, 2015). Esses termos estão orientados, principalmente, por 

algumas variáveis-chave contidas no conceito de condição de saúde, descritas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Diferenças entre condições agudas e crônicas 

Variáveis Condição aguda Condição crônica 

Início Rápido Gradual 

Causa Usualmente única Usualmente múltiplas 
(hereditariedade, estilos de vida, 
exposição a fatores ambientais e 
fisiológicos) 

Tempo de duração Curto, inferior a três meses, e tendem 
a se autolimitar 

Longo ou permanente  

Diagnóstico e prognóstico Comumente acurados Usualmente incertos 

Testes diagnósticos Frequentemente decisivos Frequentemente de valor limitado 

Resultado Em geral, atenuar sintomas e 
promover cura 

Em geral, cuidado sem cura, levando a 
mais sintomas e à perda de capacidade 
funcional 

Papel dos profissionais Selecionar e prescrever o tratamento Educar e fazer parceria com as pessoas 
usuárias 

Natureza das 
intervenções 

Centrada no cuidado profissional Centrada no cuidado multiprofissional 
e no autocuidado 

Conhecimento e ação 
clínica 

Concentrados no profissional médico Compartilhados pelos profissionais e 
pessoas usuárias 

Papel da pessoa usuária Seguir as prescrições Corresponsabilizar-se por sua saúde 
em parceria com a equipe de saúde 

(... continua) 
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Quadro 1 - continuação 
Variáveis Condição aguda Condição crônica 

Resposta do sistema de 
atenção à saúde 

Reativa, episódica e feita sobre a 
queixa principal 

Pró-ativa, contínua e realizada por 
meio de um plano de cuidado 
elaborado pela díade equipe de saúde 
e pessoas usuárias 

Estruturação do sistema 
de atenção à saúde 

Integrado Integrado 

Exemplos Doenças transmissíveis de curso curto 
(dengue e gripe); doenças infecciosas 
de curso curto (apendicite e 
amigdalites); causas externas (traumas 
sem sequelas de longa duração) 

Doenças crônicas não transmissíveis 
(diabetes, doença cardiovascular, 
câncer, doença respiratória crônica); 
doenças transmissíveis persistentes 
(hanseníase, tuberculose, HIV/AIDS, 
hepatites  B e C); condições ligadas à 
maternidade e ao período perinatal 
(acompanhamento das gestantes e 
atenção ao parto, às puérperas e aos 
recém-nascidos); condições ligadas à 
manutenção da saúde por ciclos de 
vida (puericultura, hebicultura e 
monitoramento da capacidade 
funcional das pessoas idosas); 
distúrbios mentais de longo prazo; 
deficiências físicas/estruturais 
contínuas (amputações, cegueiras, 
deficiências motoras persistentes); 
doenças metabólicas 

Fonte: MENDES, 2011, adaptado pela pesquisadora. 
Nota:  AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome (Síndrome da Imunodeficiência Adquirida); HIV - Human 

Immunodeficiency Virus (Vírus da Imunodeficiência Humana). 

 

A partir do Quadro 1, evidencia-se que as condições crônicas possuem características 

especiais que as diferenciam expressivamente das condições agudas, tendo uma natureza 

multifatorial, que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposição a 

fatores ambientais e a fatores fisiológicos, que impõem respostas complexas por parte dos 

sistemas e serviços de saúde para seu enfrentamento.  

Em suma, as condições crônicas são aquelas condições de saúde de curso mais ou 

menos longo ou permanente que devem ser manejadas de forma pró-ativa, contínua e 

integrada pelo sistema de atenção à saúde, pelos profissionais e pelos utentes/família para 

seu controle efetivo, eficiente e com qualidade. Isso porque apresentam causas múltiplas e 

complexas; evoluem gradualmente ainda que possam se manifestar de modo repentino e 

apresentar momentos de agudização, ao longo de todo ciclo de vida. Como sempre mais 

prevalentes em idades mais avançadas podem de forma gradativa comprometer a qualidade 

de vida por meio de limitações funcionais ou incapacidades. Em geral, requerem cuidados de 

longa duração e apesar de não serem a ameaça mais imediata à vida constituem as causas 
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mais comuns de mortalidade prematura. Além disso, grande parte das condições crônicas 

pode ser prevenida, ou até mesmo ser retardada sua progressão, ou ter suas complicações 

reduzidas. A distribuição populacional das condições crônicas não é uniforme e tendem a 

atingir principalmente os mais pobres. Via de regra, resultam de fatores de risco não 

controlados, aumentando o fosso entre os resultados de saúde cuja tendência é levarem a 

um ônus progressivo à medida que a população envelhece (GOBIERNO VASCO, 2010; 

MENDES, 2015; PEREIRA et al., 2011). 

Ainda, ressalta-se que as condições crônicas podem apresentar períodos de 

agudização, a exemplo da emergência hipertensiva e da descompensação diabética, que se 

caracterizam como eventos agudos. Estes eventos são um somatório das condições agudas e 

das agudizações de condições crônicas, muitas vezes, causados pelo mal manejo das 

condições crônicas pelos sistemas de atenção à saúde. Nesses casos, devem ser enfrentados 

na mesma lógica episódica e reativa das condições agudas, em redes estruturadas de 

urgência/emergência (MENDES, 2011, 2015). 

Mediante o exposto, observa-se que o fenômeno da cronicidade tem emergido como 

um novo conceito que permite melhor compreender as implicações das condições crônicas 

de saúde para os indivíduos afetados, suas famílias e cuidadores, bem como para os 

sistemas de saúde e as sociedades (ALLOTEY et al., 2011). No nível micro, este conceito 

enfoca as pessoas que vivem com condições crônicas e suas necessidades em saúde e 

sociais: o cuidado centrado na pessoa é incentivado e as responsabilidades de autocuidado 

não podem ser evitadas. No nível macro, onde persiste um contexto cujo sistema de saúde é 

organizado principalmente em torno de um modelo de cuidado agudo, reativo e episódico, a 

cronicidade sublinha a necessidade urgente de reformular o desenho do sistema de 

prestação de cuidados em saúde (GARCÍA-GOÑI et al., 2012). 

 

3.2 A crise contemporânea dos sistemas de atenção à saúde: em busca por modelos de 

cuidados crônicos 

 

O impasse trazido pelas transformações no cenário demográfico e epidemiológico 

mundial impõe a necessidade de se repensar a oferta dos serviços em saúde necessários 

para as próximas décadas, com o redirecionamento dos sistemas de atenção à saúde. Caso 
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contrário, é instalado uma crise nesses sistemas, conforme observado em escala global nos 

dias atuais (MENDES, 2011).  

Essa crise contemporânea reflete o  

[...] descompasso temporal [...] entre uma evolução muito rápida dos fatores 
contingenciais do sistema de saúde (transição demográfica, transição nutricional, 
transição epidemiológica e inovação tecnológica) e a baixa velocidade desse 
sistema em adaptar-se a essas mudanças por meio de reformas internas (cultura 
organizacional, arranjos organizativos, modelos assistenciais, modelos de 
financiamento, sistemas de incentivos e liderança) (MENDES, 2013, p. 29). 

 

Nesse sentido, persiste incoerência entre uma situação de saúde de transição 

epidemiológica expressada pelo aumento das condições crônicas3 e uma resposta social 

inscrita num sistema fragmentado, tanto no que se refere à integralidade quanto à 

continuidade do cuidado com propostas de cuidado formatadas a priori, capaz de agravar 

mais  ainda  a  condição  de  saúde, por não contemplar a singularidade de cada pessoa e por 

cominar olhares e fazeres que não contemplam o indivíduo real. Em suma, o cuidado ainda 

está voltado para as condições agudas e para os eventos agudos das condições crônicas, 

podendo persistir, na medida em que o foco da formação dos profissionais de saúde ainda 

continua direcionado para os cuidados preventivos, condições agudas, traumas e 

gerenciamento de forma isolada de DCNT e outras condições crônicas, o que reporta às 

relações de poder e responsabilidades advindas da hegemonia do modelo biomédico 

(FERNANDES, 2013; MALTA; MERHY, 2010).  

As consequências dessa incoerência são substanciais, resultando em deficiências na 

organização e na prestação de cuidados crônicos, sendo identificada como uma barreira 

fundamental para a melhoria da qualidade. Do ponto de vista econômico, os custos da 

atenção à saúde tornam-se excessivos, pois não é efetivo em manter as condições crônicas 

estabilizadas, nem em conter seu risco evolutivo, o que leva a constantes agudizações, 

(re)admissões hospitalares e desperdícios de recursos (MENDES, 2015).  

 

 

_________________________________ 

3 Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, a rápida transição demográfica vem acompanhada por uma 
situação epidemiológica singular, definida recentemente como tripla carga de doenças, pois abrange, de 
forma simultânea uma agenda não concluída de infecções, desnutrição e problemas de saúde reprodutiva; o 
importante predomínio das doenças crônicas não transmissíveis e de seus fatores de risco, como tabagismo, 
sobrepeso, sedentarismo, uso abusivo de bebida alcoólica e outras drogas e alimentação não saudável; e o 
forte crescimento da violência e das causas externas (MENDES, 2011). 
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Até mesmo porque ao longo dos anos, esta situação determina resultados sanitários 

e econômicos desfavoráveis, pois o sistema só atua sobre as condições de saúde já 

estabelecidas, em momentos de manifestações clínicas exuberantes, autopercebidas pelos 

indivíduos acometidos. Nesse sentido, não reconhece que a saúde é afetada no decorrer da 

vida pelas características do contexto social, que geram desigualdades nas exposições e 

vulnerabilidades (GEIB, 2012; MENDES, 2011), principalmente no grupo de pessoas idosas. 

Lembra-se que devido as especificidades do processo de envelhecimento, caracterizada pela 

diminuição de sua capacidade funcional, implica maior vulnerabilidade a mudanças e 

ambientes desfavoráveis, tornando esse grupo etário muito susceptível à determinação 

social pela acumulação das exposições aos fatores de risco, embora isso não aluda de forma 

intrínseca em doença (FERRER-ARNEDO et al., 2014; GEIB, 2012; MENDES, 2011). 

Para ilustrar, estudo transversal com base em dados do Sistema de Informação 

Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SUS) e do Sistema de Informação da Atenção Básica 

referentes a pessoas com idade entre 60 e 74 anos, residentes no Estado do Rio de Janeiro, 

evidenciou  que quase ¾ das internações por condições sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) 

de idosos ocorridas em 2010 decorreram de agudizações de condições crônicas, destacando-

se seis principais causas: HA, insuficiência cardíaca, angina, doenças cerebrovasculares, 

doenças pulmonares e DM. Particularmente, apenas o DM e a HA foram responsáveis por 

5,7% do total das internações, correspondendo a 18,0% das ICSAP naquele ano (MARQUES 

et al., 2014).  

Outro estudo realizado em uma região de saúde paulista mostrou o elevado gasto 

referente às ICSAP no período de 2008 a 2010, o qual concentrou-se na faixa etária de 60 

anos e mais: nesse período, as ICSAP em idosos consumiram R$ 17.075.623,04 (56,2%) do 

total gasto em internações (FERREIRA et al., 2014). No contexto global, as cifras também são 

alarmantes: o custo relacionado às doenças cardiovasculares (DCV) e ao DM, em 2010, foi 

estimado em US$ 1,36 trilhão, e esse número deverá atingir US$ 1,78 trilhão em 2030 

(BLOOM et al., 2011). 

Tais achados sugerem a necessidade de investir em melhorias na qualidade do 

manejo dessas morbidades na APS, por ser o nível de atenção responsável pelos cuidados 

primários, que forma a base e determina o trabalho de todos os outros níveis dos sistemas 

de saúde, detectando precocemente a doença, evitando suas complicações e a necessidade 

de internação (STARFIELD, 2002). 



                                                                                                                                                                                               | 38 

 

Mediante essa exigência, tem-se enfatizado a necessidade dos países adotarem 

medidas que visem reestruturar seus sistemas de saúde, de tal modo a se adaptarem à 

elevada carga de doenças de curso crônico. Isso implica mudar o modelo hegemônico no 

sistema de saúde focalizado na doença e, em especial, no atendimento à demanda 

espontânea e na agudização das condições crônicas, haja visto ser o modelo de atenção 

quem define a forma como o cuidado é realizado na rede e como os distintos pontos se 

comunicam e se articulam (BRASIL, 2012a).  

Inclusive, essa exigência tem sido reconhecida pela OMS (2003, p. 34) que adverte: 

“O tratamento agudo será sempre necessário (pois até mesmo as condições crônicas 

apresentam episódios agudos); contudo, os sistemas de saúde também devem adotar o 

conceito de tratamento de problemas de saúde de longo prazo”. 

Nessa direção, dentre as propostas de reformas dos sistemas vislumbradas com 

vistas à redução do ônus das condições crônicas na população, tem-se assumido o desafio de 

desenvolver e implementar novos modelos de atenção à saúde baseados em evidência e 

dirigidos principalmente ao manejo das condições crônicas (SCHMIDT et al., 2011; WAGNER, 

1998; WAGNER et al., 2001). Atualmente, o modelo que se apresenta mais apropriado é o 

Chronic Care Model (CCM) (WAGNER, 1998) que juntamente com outros modelos 

assistenciais encontram-se articulados pelo conceito de condições de saúde e apresentam 

singularidades quando aplicados a eventos agudos e a condições crônicas (MENDES, 2015).  

 

3.2.1 O Chronic Care Model 

 

O Chronic Care Model (CCM), desenvolvido por Ed Wagner e colaboradores no 

MacColl Center for Health Care Innovation, em Seattle, Estados Unidos (WAGNER; AUSTIN; 

VON KORFF, 1996), é o modelo conceitual mais utilizado para subsidiar o cuidado a pessoas 

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

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

Crônicas da OMS (Innovative Care for Chronic Conditions / ICCC) (WHO, 2002) e o Modelo de 

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

Esse modelo foi proposto em resposta a elevada prevalência de condições crônicas 

de saúde e a falência dos sistemas fragmentados para enfrentar essas condições. 

Inicialmente, seus idealizadores identificaram por meio de revisão da literatura baseada em 
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evidências, os fatores críticos basilares necessários para alcançar os melhores cuidados 

prestados a indivíduos que vivenciam uma condição crônica de saúde, sendo eles: 

•   relações contínuas entre usuários e sua equipe de saúde; 

•   individualização dos cuidados segundo as necessidades dos utentes; 

•   cuidados que antecipam as necessidades do usuário;  

•  serviços baseados em evidências científicas e cooperação entre os prestadores de 

cuidados de saúde para melhorar o cuidado das pessoas com condições crônicas 

(OPREA et al., 2010). 

 

Mediante os resultados encontrados, os autores propuseram o modelo em questão 

(Figura 1), onde todos os fatores supracitados foram considerados. Ressalta-se que o modelo 

inicial foi antes aperfeiçoado em projeto piloto, apoiado pela Fundação Robert Wood 

Johnson e, em seguida, submetido a uma reunião com uma equipe de especialistas na área 

de gerenciamento em condições crônicas, sendo testado no âmbito nacional pelo programa 

Improving Chronic Illness Care (ICIC) (MENDES, 2012; WAGNER, 1998).  

 

Figura 1 - Chronic Care Model (CCM) 
 

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

Physicians (ANEXO A). Tradução para o português de responsabilidade de Mendes (2015). 
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Conforme ilustrado na Figura 1, o CCM identifica seis elementos-chave que 

interagem entre si, subdivididos em dois grandes campos - o Sistema de Atenção à Saúde e a 

Comunidade (MENDES, 2012; WAGNER et al., 2001), sendo projetados para obter cuidados 

de qualidade elevada, altos níveis de satisfação e melhores resultados clínicos e funcionais 

por meio de interações produtivas entre pessoas usuárias ativas e informadas e equipes de 

saúde pró-ativas e preparadas (WAGNER, 1998). No Sistema de Atenção à Saúde, as 

mudanças devem ocorrer na organização da atenção à saúde, no desenho do sistema de 

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

autocuidado apoiado. Na Comunidade, as mudanças estão centradas na articulação dos 

serviços de saúde com os recursos da comunidade (MENDES, 2015).  

Da parte do profissional, o preparo significa ter as informações, as habilidades e os 

recursos necessários, tais como, acesso oportuno a equipamento, material e medicamentos 

para assegurar o manejo clínico efetivo com base em evidências. A pró-atividade implica a 

capacidade de prever as necessidades dos utentes, prevenir doenças e complicações por 

meio de redução dos fatores de risco e planejar a atenção de maneira que os encontros 

clínicos não sejam motivados apenas por exacerbações agudas ou sintomas. Do outro lado 

da interação, as pessoas devem dispor de informação, habilidades, motivação e confiança 

para atuar como parceiras nos seus próprios cuidados (OPAS, 2015).  

A função central dessa parceria entre profissionais e pessoas que vivenciam uma 

situação crônica de saúde é a modificação considerável da maneira tradicional de organizar e 

prestar a assistência. Segundo o CCM, o cuidado crônico é mais efetivo quando utentes e 

profissionais de saúde são parceiros iguais e ambos são especialistas em seus próprios 

domínios: os profissionais de saúde no que diz respeito ao manejo clínico da condição, e as 

pessoas quanto à experiência com a enfermidade, necessidades e preferências 

(BODENHEIMER et al., 2002). Cada um dos seis elementos do CCM encontram-se descritos 

no Quadro 2. 
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Quadro 2 - Descrição dos seis elementos do Chronic Care Model (CCM) 
Campo “Sistema de Atenção à Saúde” 

Elementos  Descrição 

 
 
 
 
 
 
 
 
Organização 
da atenção à 

saúde 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

>> Objetiva criar cultura, organização e mecanismos que promovam a melhoria de uma 
atenção planejada, contínua, segura e de alta qualidade. Ao mesmo tempo, a organização 
deverá favorecer as pessoas com condições crônicas transitar por todos os níveis do sistema 
e pontos de atenção necessários. 
 
Ações-chave para a organização da atenção à saúde 
✓ Apoiar a melhoria da atenção às condições crônicas em todos os níveis da organização, a 

começar pelas lideranças. Estes devem identificar melhorias como um trabalho 
importante e expressar essa percepção na visão, na missão, nos valores e nos planos 
estratégico e tático das organizações; 

✓ presença de uma liderança permanentemente envolvida com os processos de melhoria 
clínica contínua; 

✓ integrar os processos de melhoria da atenção às condições crônicas nos programas de 
qualidade da organização; 

✓ fortalecimento aberto e sistemático do manejo de erros e problemas de qualidade para 
melhorar a atenção à saúde; 

✓ conceder incentivos (financeiros ou de outro tipo) com base na qualidade da atenção à 
saúde; 

✓ desenvolver consensos que facilitem a coordenação da atenção à saúde dentro e entre os 
diferentes centros de tratamento e níveis de atenção. 

 

 
 
 
 
 
 
 

Desenho do 
sistema de 

prestação de 
serviços 

 
 
 
 
 
 
 

>> Envolve a forma como os serviços de prestação de cuidados são organizados, compostos e 
prestados. Pretende assegurar uma atenção à saúde efetiva e eficiente, que fomente e apoie 
o autocuidado, distribuindo papeis e tarefas aos profissionais de saúde e facilitando as 
interações entre profissionais e usuários, com uma abordagem culturalmente adequada. 
Portanto, neste elemento, são implementadas as inovações de cuidados e representa uma 
oportunidade importante para melhorar a qualidade dos cuidados e os resultados de saúde 
dos utentes. 
 

Ações-chave para o planejamento do sistema de atenção à saúde 
✓ Organizar a atenção à saúde com base na Atenção Primária à Saúde; 
✓ disponibilizar oferta regular da atenção programada, individual e em grupos; 
✓ definir as funções e distribuir as tarefas entre os membros da equipe; 
✓ assegurar a atenção pró-ativa e o acompanhamento periódico; 
✓ usar a estratificação de risco; 
✓ provisão de gestão de caso ou um coordenador de atenção para pessoas com condições 

de saúde muito complexas; 
✓ oferecer atenção de modo que os utentes compreendam e esteja de acordo com suas 

necessidades e seu contexto cultural; 
✓ criar redes integradas de prestação de serviços de saúde. 
 

 
 

Suporte às 
decisões 

>> Objetiva promover uma atenção à saúde consistente com as diretrizes de prática clínica 
baseadas em evidências científicas e com as preferências das pessoas usuárias. Estas 
diretrizes devem ser incorporadas na prática diária dos prestadores de cuidados de saúde, 
por meio de sistemas de lembretes, alertas e feedback ofertados em tempo real e reforçadas 
pelo treinamento do provedor, assim como ser compartilhadas com os utentes para 
incentivar sua participação ativa. 
 

(... continua) 
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Quadro 2 - continuação 
Campo “Sistema de Atenção à Saúde” 

Elementos  Descrição 

 
 
 
 
 

Suporte às 
decisões 

 
 
 
 
 

Ações-chave para o suporte às decisões 
✓ Divulgar e introduzir diretrizes clínicas baseadas em evidências para a atenção às 

condições crônicas; 
✓ usar metodologia tecnicamente confiável para elaborar ou adaptar novas diretrizes; 
✓ avaliar as diretrizes existentes; 
✓ assegurar a atualização periódica das diretrizes baseadas em evidências; 
✓ incluir as diretrizes baseadas em evidências na prática clínica diária; 
✓ integrar a atenção especializada com a Atenção Primária à Saúde para o cuidado a 

pessoas com condições crônicas de maiores riscos ou complexidade; 
✓ usar a modalidade de cuidado compartilhado; 
✓ usar métodos de educação permanente de comprovada efetividade; 
✓ compartilhar diretrizes e informações clínicas com os utentes para fortalecer sua 

participação na atenção à saúde. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autocuidado 
apoiado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

>> Implementação sistemática de intervenções de educação e apoio pela equipe de saúde 
para aumentar a habilidade e a confiança das pessoas com condições crônicas e seus 
familiares no manejo de seus problemas de saúde, promovendo uma noção de 
corresponsabilidade. Assim, ocorre gestão colaborativa do cuidado, em que os profissionais 
de saúde deixam de ser prescritores para se transformarem em parceiros das pessoas 
usuárias dos sistemas de atenção à saúde. 
 
Ações-chave para o autocuidado apoiado 
✓ Ênfase no papel central das pessoas usuárias no gerenciamento de sua própria saúde; 
✓ treinar os profissionais de saúde para que colaborem com as pessoas usuárias no 

estabelecimento de metas para o autocuidado; 
✓ utilizar estratégias de apoio para o autocuidado, tais como, avaliação do estado de saúde, 

definição de metas mútua a serem alcançadas, elaboração dos planos de cuidado, ações 
de resolução de problemas e planejamento de ações de curto prazo, periodicamente 
reavaliado e alterado em conformidade com os resultados alcançados; 

✓ estruturar os recursos das organizações de saúde e da comunidade para prover apoio ao 
autocuidado dos utentes, de tal modo a garantir que as metas de autogerenciamento 
sejam obtidas; 

✓ desenvolver habilidades de autocontrole nos utentes (ou seja, manejo da saúde, da 
função e das emoções relacionadas com as condições crônicas); 

✓ promover a habilidade de comunicação da pessoa com problema crônico de saúde 
(sobretudo em relação a interações com profissionais de saúde e o sistema de saúde em 
geral); 

✓ negociar objetivos com o utente para a mudança de comportamentos de saúde 
específicos e que constituem desafios moderados; 

✓ estimular o automonitoramento do usuário (acompanhamento de comportamentos); 
✓ promover a modificação ambiental (criação de um contexto para obter o máximo êxito); 
✓ assegurar a autorrecompensa (reforço do comportamento do indivíduo com 

recompensas imediatas, pessoais e desejáveis). 
 

 
Sistema de 
informação 

clínica 
 

>> Trata-se de sistema de registro que permite o acesso aos dados da população e das 
pessoas usuárias, de modo a possibilitar a equipe de saúde identificar indivíduos com 
necessidades específicas e proporcionar-lhes atenção planificada com coordenação da 
atenção clínica integral, além de retroalimentar os profissionais sobre seu desempenho e 
possibilitar a existência de um sistema de alerta.  
 

(... continua) 
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Quadro 2 - continuação 
Campo “Sistema de Atenção à Saúde” 

Elementos  Descrição 

 
 
 
 

Sistema de 
informação 

clínica 
 
 
 
 

Ações-chave para sistemas de informação clínica 
✓ Introduzir prontuário clínico eletrônico, registrando cada condição crônica por grau de 

risco; 
✓ monitorar a resposta ao tratamento; 
✓ supervisionar pessoas usuárias indivíduais e grupos populacionais; 
✓ providenciar lembretes, alertas e feedback  oportunos para profissionais e usuários; 
✓ identificar subpopulações que, em função de riscos, necessitam de atenção preventiva, 

pró-ativa e integrada; 
✓ compartilhar informações clínicas entre utentes e profissionais para coordenar a atenção 

à saúde; 
✓ monitorar o desempenho da equipe de saúde e do sistema de atenção; 
✓ elaboração de um plano de cuidado individual para cada pessoa usuária. 
 

Campo “Comunidade” 

 
 
 
 
 
 
 

Recursos da 
comunidade 

 
 
 
 
 
 
 
 

>> Envolve o vínculo com a comunidade e o uso dos recursos comunitários para atender às 
necessidades de saúde das pessoas. Inclui formação de alianças e parcerias com programas 
estatais assistenciais, organizações não governamentais, escolas, igrejas, representações de 
bairros, empresas, voluntários, clubes, etc. Por meio dessas parcerias pode-se melhorar a 
cobertura e ampliar os serviços de atenção à saúde para além do ambiente clínico. 
 

Ações-chave para recursos da comunidade 
✓ Incentivar pessoas usuárias a participar de programas comunitários efetivos; 
✓ formar parcerias com organizações comunitárias para apoiar e desenvolver intervenções 

que preencham lacunas nos serviços necessários; 
✓ os serviços de saúde provêem aos utentes e suas famílias uma lista de recursos 

comunitários que podem ser utilizados complementarmente na atenção às condições 
crônicas; 

✓ conselho local de saúde faz controle social efetivo da unidade de saúde, incluindo 
monitoramento das metas em relação às condições crônicas; 

✓ defender políticas para melhorar a atenção a pessoa com condição crônica e os centros 
de atenção comunitária. 

 

Fonte: BODENHEIMER et al., 2002; GROVER; JOSHI, 2015; MENDES, 2011; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA 
SAÚDE, 2015, adaptado pela pesquisadora. 

 

A efetividade das intervenções envolvendo um ou mais elementos do CCM encontra-

se bem documentada na literatura internacional, incluindo vários grupos de diagnóstico de 

condições crônicas, entre eles, asma (MOULLEC et al., 2012); degeneração macular 

relacionada à idade (MARKUN et al., 2014); diabetes (CARTER; NUNLEE-BLAND; CALLENDER, 

2011; CHIU et al., 2016; FOY et al., 2011; HARIHARAN et al., 2014; LEE et al., 2011; LEYKUM 

et al., 2011; LIU et al., 2013; MUSACCHIO et al., 2011; PIATT et al., 2010; RAMLI et al., 2016), 

doença inflamatória intestinal (SACK et al., 2012); doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) (ADAMS et al., 2007; LEMMENS et al., 2009), doença cardiovascular (DAVISON et al., 

2016) e osteoartrite (ROSEMANN et al., 2008).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Musacchio%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21294769
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Embora a maioria desses estudos tenha mostrado que o CCM pode melhorar 

resultados clínicos e funcionais de pessoas em situação crônica de saúde, existem pesquisas 

que evidenciam o contrário (GLASGOW et al., 2010; GODERIS et al., 2010; SCHILLINGER et 

al., 2009; SMITH et al., 2008). Mesmo os estudos que sugeriram melhoria da qualidade do 

cuidado a partir do CCM, há uma variação considerável no grau de melhoria desse resultado 

entre as organizações participantes (COLEMAN et al., 2009). Atribui-se, em parte, a esta 

variação a natureza e o grau de implementação do CCM em diferentes configurações de 

cuidados de saúde e, em parte, a fatores contextuais característicos destas organizações 

(COLEMAN et al., 2009).  

Apesar dessas divergências, o CCM é amplamente aceito e implementado, em parte 

ou como um todo, em vários países, entre eles, Alemanha (STEINHAEUSER et al., 2011), 

Austrália (BROWNING; THOMAS, 2015), Bélgica (SUNAERT et al., 2009), Canadá (PRIMARY 

HEALTH CARE BRANCH ADDICTION; MENTAL HEALTH AND PRIMARY HEALTH CARE DIVISION 

DEPARTMENT OF HEALTH, 2010), Dinamarca (FRØLICH et al., 2008), Espanha (ROSETE; 

NUÑO-SOLINÍS, 2016), Estados Unidos (LANGWELL et al., 2014), Finlândia (IISALO, 2014), 

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

2011), Malásia (RAMLI et al., 2016), Reino Unido (BROWNING; THOMAS, 2015), Singapura 

(TAN, 2014), Suécia (BARR et al., 2003), Suíça (MARKUN et al., 2014), Taiwan (CHIU et al., 

2016), principalmente nos serviços de cuidados primários, que objetivam orientar e 

melhorar os esforços direcionados à prestação de cuidados a pessoas com condições 

crônicas de saúde de forma pró-ativa, organizada, centrada no indivíduo e com base em 

evidências. Esse modelo, ao subsidiar ações de prevenção e de intervenção precoce 

associada à gestão integrada, pode ser uma solução multidimensional e sistêmica para o 

problema difícil e complexo de como fornecer cuidados a pessoas com condições crônicas, 

tais como indivíduos idosos com DM e/ou HA, tendo como base teórica seus seis elementos 

fundantes (BAPTISTA et al., 2016). 

Ademais, o CCM mostra-se promissor, na medida em que desafia o status quo de 

programas de saúde tradicionais e enfatiza a importância de repensar e redesenhar a prática 

clínica no nível primário de saúde (GARCÍA-GOÑI et al., 2012). 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Browning%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25964902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25964902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Langwell%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25359246
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Musacchio%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21294769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Browning%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25964902
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25964902
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3.2.2 O Modelo de Atenção às Condições Crônicas 

  

No Brasil, o CCM foi acolhido pelo Ministério da Saúde no “Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no 

Brasil 2011-2022” (BRASIL, 2011b). Entretanto, à semelhança de outros modelos derivados 

do CCM, esse modelo foi adaptado por Mendes (2012) que propôs o Modelo de Atenção às 

Condições Crônicas (MACC), no intuito de melhor se adequar ao contexto do sistema público 

de saúde do país. Isso porque o CCM foi desenvolvido em um ambiente de sistemas privados 

dos Estados Unidos, o que exige adaptações do mesmo quando aplicado principalmente em 

países com sistemas de saúde públicos, orientados para a APS. Essa questão foi reconhecida 

pelo Ministério da Saúde que, em 2012, em outro documento oficial “Documento de 

diretrizes para o cuidado das pessoas com doenças crônicas nas Redes de Atenção à Saúde e 

nas linhas de cuidado prioritárias” (BRASIL, 2012a), adotou o MACC como modelo de 

atenção que deverá subsidiar as ações na rede SUS. 

O MACC tem como modelo seminal o CCM anteriormente exposto, sobre o qual 

incorporou outros dois modelos - o Modelo da Pirâmide de Risco (MPR) que estratifica a 

população segundo riscos e o Modelo de Determinação Social da Saúde de Dahlgren e 

Whitehead que permite visualizar as relações hierárquicas entre os diversos determinantes 

da saúde. Em suma, está estruturado em cinco níveis de intervenção de saúde e em três 

componentes integrados: a população total estratificada em subpopulações por estratos de 

riscos (à esquerda da Figura 2, sob influência do MPR), os focos das intervenções de saúde, 

considerando os diferentes níveis de determinação - os determinantes intermediários, 

proximais e individuais (à direita da Figura 2, sob influência do Modelo de Determinação 

Social da Saúde) e os cinco níveis das intervenções de saúde sobre os determinantes e suas 

populações - intervenções promocionais, preventivas e de gestão da clínica (no meio da 

Figura 2, sob influência do CCM) (MENDES, 2011, 2015). 
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Figura 2 - Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC) 
 

 

Fonte: MENDES, 2011, p. 246. 
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O lado esquerdo da Figura 2 corresponde a diferentes subpopulações de uma 

população total sob responsabilidade da APS. Essa população e suas subpopulações são ali 

cadastradas e registradas segundo as subpopulações de distintos níveis do modelo: 

✓ nível 1: população total e, em relação à qual se intervirá sobre os determinantes 

sociais da saúde intermediários (determinantes que se manifestam no âmbito 

local de atuação da APS, principalmente aqueles ligados às condições de vida e 

de trabalho - educação, emprego, renda, habitação, saneamento, disponibilidade 

de alimentos, infraestrutura urbana, serviços sociais, e outros);  

✓ nível 2: subpopulações com diferentes fatores de risco ligados aos 

comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da saúde 

proximais): subpopulações de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade, 

sedentárias, usuárias excessivas de bebida alcoólica, com alimentação pouco 

saudável, sob estresse exagerado e outros; 

✓ nível 3: subpopulações de pessoas com riscos individuais e/ou com condição 

crônica estabelecida, mas de baixo e médio riscos;  

✓ nível 4: subpopulações de pessoas com condição crônica estabelecida, mas de 

alto e muito alto riscos;  

✓ nível 5: subpopulações de condições de saúde muito complexas (MENDES, 2015).  

 
Por sua vez, o lado direito da Figura 2 corresponde ao foco das distintas intervenções 

de saúde segundo os determinantes sociais da saúde e a coluna do meio representa os 

principais tipos de intervenções de saúde em relação à população/subpopulações e aos 

focos prioritários das intervenções sanitárias, que vão desde intervenções de promoção da 

saúde até a gestão de caso, não separando ações de vigilância à saúde da assistência, e, 

portanto, sendo mais adequado para o SUS (MENDES, 2012). 

Uma das vantagens do MACC quando implantado, principalmente no seu 

componente de gestão da clínica, com estratificação de risco, diz respeito à possibilidade de 

organizar a atenção às condições crônicas, liberando tempo das equipes de saúde da APS 

para atender, tanto as ações programadas, quanto as ações não programadas das urgências 

menores que se apresentam nessas unidades sob a forma de demanda espontânea 

(MENDES, 2011). 
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Ressalta-se que esse modelo tem sido utilizado de forma parcial como parte de 

experiências inovadoras nos cuidados de condições crônicas no SUS, na Secretaria Municipal 

de Saúde de Curitiba (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012), na Secretaria Municipal de 

Saúde de Diadema (OPAS, 2010), na Secretaria Municipal de Saúde de Lagoa da Prata, no 

Centro Hiperdia Minas de Santo Antônio do Monte (ALVES JÚNIOR, 2011) e pelo projeto 

Qualidia “Educação em Saúde para o Autocuidado - Avaliação Contínua em Qualidade de 

Atenção ao Diabetes” do Ministério da Saúde que atua em dez municípios brasileiros: 

Anchieta/ES, Florianópolis/SC, Ilha de Itamaracá/PE, Porto Alegre/RS, Recife/PE, Rio 

Bonito/RJ, Rio de Janeiro/RJ, São Lourenço da Mata/PE, Silva Jardim/RJ e Tijucas/SC (BRASIL, 

2011b). 

Essas experiências têm mostrado a potência do modelo, a possibilidade concreta de 

fortalecer a APS, seja pela mudança do processo de trabalho das equipes, pela integração 

entre os profissionais e entre os níveis de atenção, e a consequente satisfação das pessoas 

que vivenciam uma situação crônica de saúde (MENDES, 2015). 

 

3.2.3 Instrumento de medida da qualidade do cuidado às condições crônicas 

 

Para avaliar e guiar os esforços de melhoria da qualidade do cuidado crônico na APS, 

os sistemas de saúde requerem ferramentas práticas de avaliação. Um dos instrumentos 

disponíveis na literatura é o questionário Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) 

(GLASGOW et al., 2005), que consiste na Avaliação do Usuário sobre o Cuidado às Condições 

Crônicas, em sua versão traduzida e adaptada para a língua portuguesa do Brasil (MOYSES; 

SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012). Como o próprio nome indica, o PACIC permite o indivíduo 

avaliar em que medida recebe cuidados adequados, considerando sua situação crônica de 

saúde, e tem como referência os pressupostos do CCM (GLASGOW et al., 2005). 

Esse questionário foi elaborado e validado em inglês, na cidade de Washington e 

Idaho, Estados Unidos, por Glasgow et al. (2005), e envolveu 266 participantes com 

diferentes condições crônicas, dentre as quais as mais prevalentes foram: HA (n=130), artrite 

(n=109), depressão (n=51), DM (n=41), asma (n=41) e dor (n=41). A confiabilidade da versão 

final do PACIC por meio do alfa de Cronbach foi de 0,93, variando para cada dimensão de 

0,77 a 0,90. Portanto, percebe-se boa confiabilidade do questionário, visto que os valores do 
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alfa de Cronbach estão acima de 0,70, valor mínimo aceitável para esse tipo de instrumento 

(FAYERS; MACHIN, 2000). 

O PACIC é constituído por 20 questões cujas respostas seguem uma escala de Likert 

(de 1 a 5) atribuídas a cinco dimensões (ANEXO C). Escores mais altos indicam percepção das 

pessoas usuárias de maior envolvimento no autocuidado e suporte ao cuidado de suas 

condições crônicas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).  

De modo geral, esse questionário enfatiza as interações ocorridas entre pessoas 

usuárias e equipes responsáveis pelo cuidado, especialmente aspectos do autocuidado 

apoiado, e compreende a avaliação pelos utentes da frequência com que foram criadas, nos 

últimos seis meses, oportunidades para sua adesão ao tratamento, compreensão do modelo 

de atenção e suporte a sua participação na tomada de decisão sobre a condução do 

tratamento, definição de metas, apoio à resolução de problemas e contextualização do 

aconselhamento, além de sua percepção sobre a coordenação da atenção e 

acompanhamento pela equipe local (Quadro 3) (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).  

 

Quadro 3 - Descrição das dimensões do questionário Patient Assessment of Chronic Illness 
Care / PACIC 

Dimensão Descrição* 

Adesão ao tratamento q1 
q2 
q3 

Avalia até que ponto o indivíduo foi motivado e apoiado pelo 
profissional de saúde para iniciar mudanças. 

Modelo de atenção / tomada 
de decisão 

q4 
q5 
q6 

Avalia se o indivíduo foi apoiado, por exemplo, com folhetos e 
quão satisfeito ficou com a organização do cuidado recebido. 

Definição de metas q7 
q8 
q9 

q10 
q11 

Avalia até que ponto as instruções gerais e sugestões foram 
adaptadas à situação individual da pessoa. 

Resolução de problemas / 
contextualização do 
aconselhamento 

q12 
q13 
q14 
q15 

Remete como os profissionais de saúde lidam com os problemas, 
que interferem no alcance dos objetivos pré-definidos. 

Coordenação da atenção / 
acompanhamento 

q16 
q17 
q18 
q19 
q20 

Aborda quão frequente e consistentemente todo o processo foi 
seguido. 

Fonte: MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012, adaptado pela pesquisadora. 
Nota: q - questão. PACIC - Patient Assessment of Chronic Illness Care. *Cada dimensão encontra-se 

acompanhada pelo número da respectiva questão contida no questionário PACIC. 
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O PACIC tem sido considerado sensível às mudanças de prestação de cuidados 

crônicos, associando-se a desfechos clínicos (ABBOTT et al., 2018) e a mudanças 

comportamentais (LIU et al., 2013; SCHMITTDIEL et al., 2008). Por sua vez, há uma 

contradição na literatura entre a definição de associação dos escores PACIC com 

características sociodemográficas (ABBOTT et al., 2018; GLASGOW et al., 2005; HOULE et al., 

2012). 

Internacionalmente o PACIC tem sido adaptado semântica e culturalmente por 

diversos grupos interessados em sua utilização como ferramenta de suporte para o 

diagnóstico, adequação, monitoramento e avaliação de modelos de atenção à saúde, 

permitindo verificar o grau em que as ações estão orientadas para o cuidado crônico 

(ARAGONES et al., 2008; CRAMM; NIEBOER, 2012; MACCOLL CENTER FOR HEALTH CARE 

INNOVATION, 2012; WENSING et al., 2008). Traduções sistemáticas e adaptações já foram 

feitas para o alemão (GENSICHEN et al., 2011; ROSEMANN et al., 2007), o dinamarquês 

(MAINDAL; SOKOLOWSKI; VEDSTED, 2012),  o esloveno (TUSEK-BUNC et al., 2014), o 

espanhol (ARAGONES et al., 2008), o francês (KRUCIEN; LE VAILLANT; PELLETIER-FLEURY, 

2014), o holandês (WENSING et al., 2008), o inglês (RICK et al., 2012; TAGGART et al., 2011), 

entre outras, testado em indivíduos com diversas condições crônicas, por exemplo, asma 

(GLASGOW et al., 2005), dor (GLASGOW et al., 2005), osteoartrite (GLASGOW et al., 2005; 

ROSEMANN et al., 2007), depressão (GENSICHEN et al., 2011; GLASGOW et al., 2005), 

diabetes (ARAGONES et al., 2008; GLASGOW et al., 2005; GUGIU et al., 2009; JACKSON et al., 

2008; WENSING et al., 2008), doença cardiovascular (CRAMM; NIEBOER, 2012; TUSEK-BUNC 

et al., 2014), doença pulmonar obstrutiva crônica (CRAMM; NIEBOER, 2012; WENSING et al., 

2008), degeneração macular relacionada à idade (MARKUN et al., 2014) e hipertensão 

(GLASGOW et al., 2005).  

Particularmente sobre a tradução e adaptação cultural do PACIC no Brasil, existem 

até o momento divulgados na literatura dois estudos. Um deles é o realizado por Landim 

(2012) que fez a adaptação para o Brasil e Portugal conforme etapas propostas pela OMS, 

envolvendo etapas de tradução, comitê de especialistas, retrotradução (back-translation), 

pré-teste e entrevista cognitiva. Para a versão brasileira, foram envolvidas, na última etapa 

do estudo, 50 pessoas com DM atendidas no ambulatório de endocrinologia de uma unidade 

básica distrital de saúde no município de Ribeirão Preto, São Paulo. A idade desses 

indivíduos variou de 33 a 78 anos, com média de 60,9 anos (± 10,6 anos). De forma breve, os 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tusek-Bunc%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25144971
http://www.zora.uzh.ch/view/authors_for_linking_in_citation/Gensichen=3AJ=3A=3A.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tusek-Bunc%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25144971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tusek-Bunc%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25144971
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resultados encontrados mostraram-se satisfatórios, sendo o questionário considerado muito 

bom ou bom por todos os participantes, com questões fáceis de entender (88%) e categorias 

de respostas não difíceis de serem utilizadas (86%). Além disso, 92% dos inquiridos 

declararam que os itens do PACIC eram muito relevantes para sua condição de saúde. 

Apenas quatro questões (q6, q10, q12 e q16) necessitaram de serem adaptadas 

culturalmente.  

O segundo estudo foi conduzido pela Pontifícia Universidade Católica do Paraná 

(PUC-PR), em decorrência da instalação do Laboratório de Inovação na Atenção às Condições 

Crônicas na Atenção Primária à Saúde (LIACC-APS), em Curitiba (MOYSES; SILVEIRA FILHO; 

MOYSES, 2012), que introduziu o MACC (MENDES, 2011) como modelo para a estruturação 

da rede de atenção às pessoas com condições crônicas no município. Nesse sentido, para 

avaliar e monitorar a implementação do MACC e sua adequação ao sistema de atenção à 

saúde, foi realizada a tradução e a adaptação do PACIC.  

A metodologia utilizada também seguiu as recomendações da OMS. Na etapa de pré-

teste, participaram 13 pessoas usuárias com condições crônicas diagnosticadas há mais de 

seis meses e assistidas em uma unidade básica de saúde (UBS) (piloto do projeto LIACC), de 

ambos os sexos, todos com mais de 18 anos, sendo dois não alfabetizados (OPAS; CNSS, 

2013). Na primeira rodada, os respondentes demonstraram dificuldade na compreensão de 

alguns itens questionados e na forma de registrar as respostas. Algumas das dúvidas 

relacionaram-se ao significado de palavras como plano de tratamento, metas, efeitos de 

medicamentos, condição crônica, encorajado, educador em saúde. Após readequações do 

questionário, a nova versão do PACIC foi aplicada em outro grupo composto por oito 

pessoas usuárias com condições crônicas. Novas observações foram feitas e ajudaram a 

definir a versão final do questionário, que, por sua vez, foi aplicado a uma amostra 

expandida de 532 pessoas usuárias com condições crônicas atendidas em 12 UBS envolvidas 

na pesquisa avaliativa do LIACC, mais a UBS piloto. Nessa etapa, foi permitido aprofundar o 

processo de validação do questionário por meio da análise de reprodutibilidade, 

consistência interna e dimensionalidade, além de registrar informações de linha de base 

sobre a percepção do processo de atenção às condições crônicas dos utentes das UBS 

envolvidas.   Contudo,   até   a  presente  data,  os  resultados  do  processo  de  validação  do  
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questionário ainda não foram divulgados.4 

 
3.3 Avaliação da qualidade do cuidado em saúde: uma aproximação teórica 

 

A melhoria da qualidade do cuidado tem sido uma das prioridades em muitos planos 

de saúde tanto em âmbito nacional quanto internacional, considerando sua importância na 

adequação das políticas públicas às necessidades da população (BRASIL, 2005, 2012b; 

CAMPOS; SATURNO; CARNEIRO, 2010; CAPITAL HEALTH PLAN, 2017; COMMONWEALTH OF 

AUSTRALIA, 2010; SÜSSMUTH-DYCKERHOFF; WANG, 2010; WHO; ORGANISATION FOR 

ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT/OECD, 2015). Até mesmo porque a busca 

pela qualidade da atenção nos serviços de saúde deixou de ser uma atitude isolada e tornou-

se no presente um imperativo técnico e social (BRASIL, 2007b). 

A própria Organização Mundial da Saúde (WHO, 2006) reconhece a importância da 

priorização da qualidade nos sistemas de saúde na atualidade e, para tanto, argumenta 

existir dois principais motivos: 

a)  mesmo onde os sistemas de saúde estão bem desenvolvidos e dotados de 

recursos, há evidências claras de que a qualidade continua a ser uma 

preocupação séria, com resultados esperados não previsivelmente alcançados e 

com grandes variações nos padrões de prestação de cuidados de saúde dentro e 

entre os sistemas de saúde; 

b)   particularmente nos países em desenvolvimento, onde os sistemas de saúde 

precisam otimizar o uso de recursos e expandir a cobertura da população, o 

processo de melhoria e ampliação necessita ser baseado em estratégias locais 

sólidas de qualidade para que os melhores resultados sejam alcançados com 

novos investimentos. 

 

 

 
_________________________________ 

4 Em 2016, foi recebido mensagem de um dos membros responsáveis pela coordenação do grupo de pesquisa 
envolvido com o processo de validação do PACIC, solicitando informações sobre a análise de 
reprodutibilidade, consistência interna e dimensionalidade do questionário. A resposta obtida foi que o grupo 
ainda está em fase de análise dos dados, cujos resultados serão oportunamente publicados. Mensagem 
recebida por: Simone Tetu Moysés (simone.moyses@pucpr.br). Em 21 novembro 2016.  
Nota: Situação permanece em 2018. 

mailto:simone.moyses@pucpr.br
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Entretanto, apesar do crescente interesse nos últimos anos em torno da temática, o 

primeiro desafio a ser enfrentado diz respeito ao próprio conceito de “qualidade do cuidado 

em saúde ou do serviço de saúde” devido sua complexidade e multidimensionalidade do 

termo. Fundamentado em outros estudiosos, Serapioni (2009) descreve alguns fatores 

condicionantes que justificam essa complexidade:  

a) a própria complexidade da concepção de saúde que, após críticas ao processo de 

medicalização da vida, passa a considerar a pessoa em sua unidade e integridade 

biopsíquicas, incluindo os componentes espirituais, relacionais e sociais;  

b) a variedade de atores que atuam no campo dos sistemas de saúde e lutam pela 

diversidade dos pontos de vista;  

c) o caráter intrinsecamente multidimensional do conceito de qualidade;  

d) as particularidades das ações de saúde que não produzem bens, mas serviços. 

Assim, abrangem amplo componente de trabalho imaterial com elevada 

personalização e relacionalidade, com exigência de tempestividade e rapidez das 

decisões e ações. Isso porque, o produto nos serviços de saúde é o resultado do 

contato direto entre profissionais e usuários e das ações e interações que 

constituem essa relação. Dessa forma, o utente desempenha dupla função: é 

consumidor de atenção, mas também, seu coprodutor; 

e) os próprios fatores contextuais históricos, culturais, políticos, sociais e 

institucionais. 

 

A presença desses fatores de complexidade, acrescenta o autor, pode de um lado ter 

enriquecido o conceito de qualidade do cuidado em saúde, mas, por outro lado, tornaram-

no de difícil definição. Nessa perspectiva, tem-se que o termo “qualidade” não é um 

conceito estático, sujeito a uma multiplicidade de interpretações e que deve ser analisado 

no contexto de um sistema de saúde cuja sociedade encontra-se em constante evolução. 

Consequentemente, a evolução do conceito de qualidade tem levado diversos autores 

proporem diferentes conceitos, que refletem quer as suas distintas perspectivas de 

abordagem, quer a necessidade sentida de adequar estes conceitos de qualidade, na sua 

maioria com origem na indústria, às especificidades do campo da saúde (ALVES, 2007). Por 

esse motivo, atualmente prefere-se evidenciar uma série de atributos da qualidade, ao invés 
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de correr o risco de adotar interpretações restritivas, visto que a qualidade em saúde é 

resultante de uma profícua integração e conexão entre esses atributos.  

Para a WHO (2016b),  qualidade do cuidado é a medida em que os serviços de saúde 

prestados a indivíduos e populações melhoram os resultados de saúde desejados. Para 

alcançá-los, os cuidados de saúde devem ser seguros, eficazes, oportunos, eficientes, 

equitativos e centrados nas pessoas. Assim sendo, é interessante explicar o significado 

dessas concepções, ou seja, seguro: indica a capacidade de fornecer assistência médica que 

minimize os riscos e danos aos usuários do serviço, incluindo evitar lesões evitáveis e reduzir 

erros médicos; eficaz: na prestação de serviços com base em conhecimentos científicos e 

diretrizes baseadas em evidências; oportuno: capaz de reduzir os atrasos na prestação e 

recebimento de cuidados de saúde; eficiente: com potencial para oferecer assistência 

médica de uma maneira que maximize o uso de recursos e evite o desperdício; equitativo: 

no sentido de prestar cuidados de saúde que não difiram na qualidade de acordo com 

características pessoais, como sexo, raça, etnia, localização geográfica ou status 

socioeconômico; centrado nas pessoas: capaz de prestar atendimento que leve em 

consideração as preferências e aspirações dos usuários individuais e a cultura de sua 

comunidade. 

Diante de tantas questões, são apresentadas no Quadro 4 algumas acepções de 

diferentes autores ou organizações sobre qualidade do cuidado em saúde, apesar de não se 

pretender aqui exaurir o tema.  

 

Quadro 4 - Definições sobre qualidade do cuidado em saúde 

Autor/organização/ano Definição 

Donabedian (1973, 
1980) 

Consiste no nó crítico ao cumprimento da função essencial das organizações e do 
sistema de saúde, que consiste em produzir serviços que respondam 
adequadamente às necessidades de saúde dos indivíduos e da população. Nesse 
sentido, considera o tipo de cuidado que maximiza uma medida, que inclui o bem 
estar dos indivíduos, após considerar o equilíbrio entre os ganhos e as perdas 
esperadas que acompanham o processo de cuidado em todos seus componentes: 
técnica dos cuidados (aplicação da ciência e da tecnologia); interpessoal (interação 
utente-profissional, podendo decompor-se em trocas de informações e trocas 
afetivas); e amenidades (condições de conforto e estética das instalações e 
equipamentos no local onde a prestação ocorre). 

Organização Mundial 
da Saúde (ROEMER; 
MONTOYA-AGUILAR, 
1988) 

Diz respeito à medida que os recursos para cuidados ou serviços de saúde nele 
incluídas respondem as normas estabelecidas. De um modo geral, supõe-se que a 
aplicação destas normas irá produzir os resultados desejados. 

Øvretveit (1996) É a completa satisfação das necessidades de quem mais precisa do serviço de saúde 
ao custo mais baixo para a organização e dentro das regulamentações estabelecidas.  

(... continua) 
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Quadro 4 - continuação 

Autor/organização/ano Definição 

Institute of Medicine - 
Estados Unidos (IOM, 
2001) 

Grau com que os cuidados de saúde prestados aos indivíduos ou populações 
aumentam a chance de produzir os resultados desejados e são consistentes com o 
conhecimento profissional atual. 

Mezomo (2001) Extensão da própria missão da organização que é a de atender e exceder as 
necessidades e expectativas dos seus utentes. A qualidade no serviço distingue-se 
em alguns aspectos da caracterização da qualidade de um produto e, na saúde, o 
fator humano  é mais importante do que em organizações de outra natureza. 

Starfield (2002) Grau em que as necessidades de saúde, existentes ou potenciais, estão sendo 
atendidas de forma otimizada pelos serviços de saúde, dado o conhecimento atual a 
respeito da distribuição, reconhecimento, diagnóstico e manejo dos problemas e 
preocupações referentes à saúde.  

Brasil (2005) Grau de atendimento a padrões de qualidade estabelecidos frente às normas e 
protocolos que organizam as ações e práticas, assim como aos conhecimentos 
técnicos e científicos atuais, respeitando valores culturalmente aceitos. Considera, 
ainda, o atendimento às necessidades de saúde percebidas e as expectativas dos 
usuários, suas famílias, bem como, a resposta às necessidades definidas 
tecnicamente. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos conceitos presentes nas referências mencionadas. 

 

Ao considerar as definições supracitadas, observa-se ser um desafio operacionalizar e 

implementar estratégias que visem a melhoria da qualidade dos serviços de saúde e do 

cuidado prestado, sendo necessário primeiramente mensurá-la (ALMEIDA, 2015).  

Entretanto, de igual modo, outra acepção problemática é o termo avaliação, visto a 

complexidade e a polivalência conceitual e metodológica do termo. Ao se associar a outra 

definição também polissêmica - a qualidade - origina novos construtos, tornando a questão 

mais difícil, dado o seu caráter multidimensional intrínseco ou extrínseco, que abrange 

dimensões objetivas e subjetivas (BOSI; UCHIMURA, 2007). 

Mediante a multiplicidade de conceitos, a acepção adotada neste estudo que parece 

contemplar as múltiplas dimensões da prática avaliativa foi a proposta por Champagne et al. 

(2011) que definem a avaliação como fundamentalmente uma emissão de um juízo de valor 

sobre uma intervenção, com o objetivo de ajudar na tomada de decisões. Para tanto, é 

empregado um dispositivo capaz de fornecer informações cientificamente válidas e 

socialmente legítimas sobre uma intervenção ou qualquer um de seus componentes, 

considerando os diferentes atores envolvidos cujos campos de julgamentos são por vezes 

distintos. Devem estar aptos a revelar a posição sobre a intervenção e, assim, construir 

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

Um dos pioneiros a propor um modelo de avaliação da qualidade nos serviços de 

saúde foi o estudioso clássico Avedis Donabedian (DONABEDIAN, 1980), que propôs a tríade 
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estrutura-processo-resultado como elemento-chave relacionado à produção dos serviços. 

Para Mezomo (2001), esses três elementos não são formados por partes autônomas e 

dissociadas entre si, mas por elementos intimamente ligados e inter-relacionados que 

mantêm uma linha de causalidade e efeito. Essa tríade é considerada hoje o paradigma 

dominante de estudos de avaliação da qualidade dos cuidados em saúde (AYANIAN; 

MARKEL, 2016), pois tal como refere o próprio autor (DONABEDIAN, 2003), devido a 

simplicidade e a capacidade de utilização intuitiva de seu modelo, o mesmo facilita a difícil 

missão de definir o que é qualidade. 

No modelo donabediano, a estrutura envolve um conjunto de condições do ambiente 

onde os cuidados de saúde são prestados, incluindo objetivos, recursos físicos, materiais, 

humanos e financeiros. Abarca, portanto, características mais estáveis da assistência e sua 

avaliação permitirá a tomada de decisão direcionada à otimização dos recursos disponíveis. 

Apesar de não garantir por si só nível elevado de qualidade do cuidado, ter boas condições 

estruturais é uma condição necessária, na medida em que implica provavelmente o meio 

mais importante de proteger e de promover a qualidade dos cuidados em saúde 

(DONABEDIAN, 1980; MEZOMO, 2001; TANAKA, 2011). 

O processo diz respeito ao modo como os cuidados são prestados e recebidos, 

abrangendo a procura de cuidados por parte do utente, como este os segue e as atividades 

do prestador para chegar ao diagnóstico e implementar um tratamento, seja de forma 

individualizada ou em grupo. É nessa dimensão onde aparecem os aspectos éticos e a 

relação profissional/equipe de saúde-utente (DONABEDIAN, 1980). Ao considerar esse 

componente, parte-se do princípio de que a interação deverá ser o espaço em que o serviço 

de saúde levará em conta o contexto de vida dos usuários. A flexibilização do processo de 

trabalho, balizado pelos determinantes sociais incorporados na interação, permitirá que a 

concepção sistêmica adotada nesse referencial de avaliação seja a de um sistema aberto, 

que considerará, por exemplo, o poder de utilização da pessoa idosa para ampliar o acesso à 

APS (TANAKA, 2011).  

Os resultados são os efeitos dos cuidados no estado de saúde dos utentes e das 

populações, que podem relacionar-se com o processo de cuidado, incluindo melhoria do 

conhecimento do usuário, mudanças salutares de comportamento e sua satisfação com o 

serviço (DONABEDIAN, 1980).  
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Considerando que, isoladamente, cada uma dessas abordagens apresentava 

problemas e insuficiências, Donabedian (1992) concluiu que a melhor estratégia para a 

avaliação da qualidade requer a seleção de um conjunto de indicadores representativos de 

cada elemento-chave da tríade proposta. 

Esse referencial teórico tem sido muito utilizado em pesquisas avaliativas, inclusive, 

em sistemas de saúde para avaliação de suas intervenções ou programas (BRASIL, 2005; 

CAMPOS; SATURNO; CARNEIRO, 2010; CAPITAL HEALTH PLAN, 2017; FRØLICH, 2012; 

SAMOTO, 2013; SESSOMS et al., 2015). Contudo, muitos desses estudos avaliativos vêm 

sendo criticados, principalmente os institucionais, por causa da padronização e rigidez dos 

instrumentos de avaliação, os quais abrangem questões unidirecionais delineadas para obter 

“indicadores de qualidade” que satisfazem apenas a perspectiva dos prestadores (BARTOL, 

2018).  

Ao considerar que a saúde é uma interação dinâmica entre prestador-usuário, é 

válida a assertiva de que os instrumentos avaliativos devem também ser capazes de 

contemplar a autopercepção dos usuários, não padronizando o instrumento, mas sim, 

adaptando-o para cada situação-contexto. Geralmente, o que se vê na prática 

são indicadores que envolvem pouca ou nenhuma percepção do usuário, muito menos 

abertura para discussão de potenciais benefícios, riscos e alternativas, respaldado no 

cuidado centrado à pessoa (BARTOL, 2018) tão importante quando se remete ao cuidado à 

pessoa que vivencia uma condição crônica de saúde.  

Essa situação leva, portanto, a pensar sobre questões relacionadas à satisfação do 

utente que, inclusive, tornou-se um dos elementos da avaliação da qualidade do cuidado, ao 

lado da avaliação do profissional de saúde e da comunidade. Inclusive, a satisfação do 

usuário tem sido, atualmente, considerada como um atributo da qualidade, tornando-se um 

objetivo em si e não somente um meio de produzir a adesão do utente ao tratamento, como 

era comum nos objetivos de estudos anteriores (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). Essa temática 

encontra-se melhor apresentada na próxima seção deste trabalho.  
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3.3.1  A satisfação do usuário com o cuidado em saúde: um conceito complexo, mas 

necessário 

 

A satisfação do usuário também é um conceito polissêmico e pouco teorizado cuja 

multidimensionalidade se explica na medida em que pode ser influenciada por distintos 

fatores como percepção do estado de saúde e da doença, crenças, características 

sociodemográficas e outras. Nesse sentido, engloba diversos aspectos de atenção como 

acesso, organização, infraestrutura, interação da díade usuário-profissional e resultados em 

termos de saúde (BRANDÃO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013).  

No entanto, não há consenso entre os estudiosos sobre os fatores associados à 

satisfação do utente. Pesquisas prévias indicaram fatores sociodemográficos como 

predisponentes para maior satisfação dos usuários, tais como, idade mais avançada, sexo 

feminino, nível de escolaridade e renda baixa (ALSHAMMARI, 2014; BRANDÃO; 

GIOVANELLA; CAMPOS, 2013), tipo de modalidade de seguro de saúde (plano privado) 

(GOUVEIA et al., 2009), maior morbimortalidade (FENTON et al., 2012) e capacidade física e 

mental, satisfação com a saúde e despesa com os cuidados em saúde elevada (HUNG et al., 

2015).  

Sob outra perspectiva, Kupfer e Bond (2012) chamam a atenção para uma provável 

tendência dos usuários de serviços de saúde privilegiarem a qualidade das interações 

interpessoais e desejo consumista por exames diagnósticos de alta complexidade, em 

detrimento da competência técnica dos profissionais e aconselhamento comportamental 

por falta de conhecimento crítico e expectativas seletivas. Questionam inclusive se taxa 

elevada de satisfação dos utentes necessariamente é proveniente de melhores cuidados 

centrado no usuário e resultados clínicos, uma vez que pesquisas prévias são contraditórias 

a esse respeito (EDWARDS; STANISZWESKA; CRICHTON, 2004; POOT et al., 2014). Conforme 

enfatizam Farley et al. (2014), é difícil diferenciar se a satisfação manifestada pelo usuário é 

consequência do bom desempenho profissional ou se é atribuível às demandas crescentes e 

fragilidades do sistema de saúde local ou de outros fatores externos, não relacionados ao 

profissional. Em suma, não está bem definido se os níveis de satisfação do usuário estão de 

fato associados com cuidados assistenciais de alta qualidade ou de resultados clínicos 

(KUPFER; BOND, 2012). 
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Diante do escopo literário, verifica-se que a avaliação da qualidade do cuidado na 

perspectiva do usuário não é necessariamente expressa em termos de satisfação e sua 

mensuração nem sempre reflete a percepção que os indivíduos têm sobre a qualidade do 

cuidado. Além disso, a satisfação inclui uma dimensão altamente afetiva, interligada a 

aspectos de felicidade, e é considerada mais dependente das expectativas do usuário do que 

a percepção de qualidade em si (HADDAD et al., 2000), a qual pode ser influenciada por 

outros fatores não relacionados ao cuidado prestado (MANARY et al., 2013).  

Mediante o exposto, observa-se também falta de padronização conceitual da 

satisfação do usuário que conjuntamente às distintas abordagens metodológicas adotadas 

pelos pesquisadores comprometem a avaliação comparativa dos dados. Isso porque a 

natureza intangível dos serviços em saúde torna complexa as pesquisas de satisfação dos 

usuários, na medida em que os benefícios psicológicos oferecidos não são facilmente 

observáveis e ainda menos mensuráveis (TINOCO, 2011).  

Na tentativa de preencher essa lacuna no conhecimento, foram propostas várias 

teorias, descritas sucintamente no Quadro 5. Entretanto nenhuma delas pode ser 

considerada padrão-ouro, pois não conseguem contemplar a dinâmica relacional entre 

satisfação dos usuários e a avaliação da qualidade dos serviços. Além disso, ao considerar 

que essas teorias foram propostas a partir de estudos realizados em países desenvolvidos, o 

uso das mesmas em pesquisas conduzidas em países de baixa e média renda deve ser feito 

com cautela (ATKINSON; MEDEIROS, 2009).  

 
Quadro 5 - Definição de satisfação segundo diferentes enfoques teóricos 
Enfoque 
teórico 

Definição de satisfação 

Teoria da 
atitude 

Entendida como uma atitude, ou seja, uma avaliação positiva ou negativa feita pelo indivíduo 
sobre um determinado produto/serviço ou um dos aspectos que o compõem. Pode envolver 
a avaliação de acesso, eficácia, custo, conveniência e outros atributos do cuidado em saúde. 

Teoria da 
discrepância 

Níveis de satisfação são preditos a partir da diferença entre as expectativas e a percepção da 
experiência. É capaz de dar conta de apenas uma parte da variação dos níveis de satisfação.  

Teoria da 
realização 

É compreendida como a diferença entre o que é desejado ou esperado, e o que é obtido. 
Esta teoria tem sido bastante criticada por não considerar a experiência do serviço. Dois tipos 
de teoria da realização podem ser encontrados: a realização da expectativa e a realização da 
necessidade.  

Teoria da 
equidade 

Considera que os usuários avaliam os serviços em termos de “ganhos” e “perdas” individuais 
e na comparação com outros usuários. Embora pouco referida pelos estudos empíricos, a 
teoria da equidade tem sido valorizada pelos estudiosos do tema, pois postula que o usuário 
avalia os serviços segundo critérios de equidade. Dessa forma, introduz elementos de 
comparação social, confrontando a avaliação de um único indivíduo com as dos demais. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Esperidião e Trad (2006). 
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Ao considerar que as causas da satisfação são multidimensionais e complexas, 

possivelmente próximas do idiossincrático, podendo ser altamente específicas da situação, 

alguns estudiosos defendem que é importante conhecer os processos pelos quais as pessoas 

constroem e expressam sua satisfação mais do que suas causas (ATKINSON; MEDEIROS, 

2009).  

Nesse sentido, Atkinson e Medeiros (2009) propuseram três modelos explicativos 

que auxiliam na exploração de possíveis influências na construção e expressão da satisfação 

pelo usuário de serviços de saúde. Para explorar a aplicabilidade dos três modelos, essas 

autoras conduziram um estudo de caso envolvendo 30 mulheres com 25 a 60 anos de idade, 

residentes em zona rural e usuárias do serviço público brasileiro. Os modelos explicativos 

compreendem:  

• expectativas (avaliação feita pelo entrevistado com respeito ao serviço de saúde, 

em relação ao atendimento ou não de suas necessidades e expectativas);  

• dinâmica contextual (a dinâmica de valores, preocupações ou aspirações dos 

entrevistados interfere na sua avaliação dos serviços de saúde. Portanto, estudos 

sobre satisfação são local, política e culturalmente específicos);  

• filtros mediadores (indivíduo problematiza a relação entre experiência e 

avaliação, colocando filtros por meio dos quais a avaliação é construída. 

Concentra-se, assim, nos processos pelos quais as pessoas avaliam suas 

experiências com os cuidados em saúde).  

 

Particularmente, neste estudo, foi utilizado o modelo explicativo dos filtros 

mediadores, com foco para a culpabilidade, por meio dos quais a experiência é processada 

na avaliação, descritos de forma esquemática na Figura 3. 
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Figura 3 - Filtros mediadores como modelo explicativo de influência na construção e 
expressão de satisfação do usuário de serviço de saúde proposto por  

Atkinson e Medeiros (2009) 
 

 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Atkinson e Medeiros (2009). 
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3.4 Modelo teórico-metodológico para avaliação da qualidade do cuidado à pessoa idosa 

com diabetes e/ou hipertensão na Atenção Primária à Saúde 

 

A qualidade do cuidado à pessoa idosa com DM e/ou HA depende da APS atuar como 

porta de entrada do sistema, devendo cumprir o papel de ordenadora do cuidado. Esse 

cuidado deve estar integrado ao sistema por meio de Redes de Atenção à Saúde, subsidiado 

pelo princípio da integralidade da atenção. Portanto, requer novos arranjos intra e 

intersetoriais, que visem responder aos novos desafios que o vertiginoso processo de 

envelhecimento da população brasileira impõe (BRASIL, 2014).  

Partindo dessa premissa juntamente com outros marcos conceituais do campo da 

avaliação dos serviços de saúde até então apresentados, propôs-se a seguir um modelo 

teórico-metodológico que norteou tanto a coleta de dados quanto a análise e discussão 

deste trabalho (Figura 4).  
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Figura 4 - Modelo teórico-metodológico para avaliação da qualidade do cuidado à pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensão  
na Atenção Primária à Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos referenciais Brasil (2014), Donabedian (1980) e Mendes (2011). 
Nota: APS - Atenção Primária à Saúde; CCM - Chronic Care Model; MACC - Modelo de Atenção às Condições Crônicas.  
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Conforme ilustrado na Figura 4, a avaliação da qualidade do cuidado à pessoa idosa 

com DM e/ou HA na APS considerou a abordagem sistêmica de Donabedian (1980), a partir 

dos elementos de processo e resultados do cuidado em saúde. Como atributos constitutivos 

da qualidade, a avaliação esteve intrinsecamente relacionada à efetividade, ao acesso, à 

satisfação do utente e ao cuidado centrado na pessoa. Ressalta-se que outros atributos 

certamente completariam uma definição mais robusta de qualidade, mas não foram 

operacionalizados no presente estudo. 

Por sua vez, a qualidade do cuidado, ao ser influenciada pelo modelo de atenção que 

deverá nortear todo o processo de cuidado de forma transversal, foram adotados os 

modelos Chronic Care Model (WAGNER, 1998) e o Modelo de Atenção às Condições Crônicas 

(MENDES, 2011), pois seus pressupostos enfatizam o cuidado centrado na pessoa, 

considerado elemento-chave para se ter alta qualidade do cuidado às condições crônicas.  

Ressalta-se que, no artigo 4, onde se empreendeu análise mais aprofundada sobre a 

relação entre a satisfação do utente e a qualidade do cuidado primário recebido, buscou-se 

explicar como as experiências de cuidados em saúde influenciam as práticas discursivas dos 

usuários sobre a qualidade do cuidado recebido na APS, em termos de sua satisfação, a 

partir da perspectiva do Construcionismo Social (SPINK, 2010, 2013).  

É nesta acepção que foi concebido o presente estudo. 

 

3.5  O Construcionismo Social como possibilidade de “novas configurações de velhos 

olhares”5 

 

A perspectiva teórico-metodológica adotada na segunda fase do estudo foi o 

Construcionismo Social, que tem como objetivo demonstrar ou analisar interações sociais 

historicamente situadas ou os caminhos que levaram ao estabelecimento de algum fato ou 

entidade do presente (SPINK, 2010).  

Por meio da linguagem, o Construcionismo Social incorpora, em parte, a perspectiva 

linguística do estruturalismo e a discussão das práticas discursivas e de discurso do pós-

estruturalismo nas análises sobre a produção de sentidos no cotidiano dentro de sua 

abordagem  teórico-metodológica.  Defende-se  que  o  conhecimento  é algo que as pessoas  

 

_____________________________ 

5 Expressão cunhada por Spink (2013). 
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fazem juntas cuja linguagem não apenas explica a realidade, mas a constitui, concebendo o 

sujeito e o objeto como construções histórico-sociais, numa relação de interdependência. 

Consequentemente, resulta numa socialização do conhecimento que passa a ser algo que se 

constrói junto por meio das práticas sociais e não algo que é apreendido do mundo (SPINK, 

2010).  

Nesse sentido, pensar sob a perspectiva construcionista significa  

compreender que a construção da realidade se dá em meio aos coletivos e, portanto, 
não é possível falar de individualidades descoladas da cultura e dos modos que as 
pessoas elegem para vivenciar uma dada realidade. O Construcionismo Social analisa a 
produção de sentidos no cotidiano, fazendo da pesquisa uma possibilidade de misturar-
se junto aos coletivos e compreender cada contexto em sua particularidade [...]. 
Compreender os processos pelos quais o humano descreve, explica e dá conta do 
mundo em um determinado período e espaço de tempo passa, então, a ser um dos 
principais objetivos desse modo de olhar para as relações, para as pessoas, para os 
acontecimentos [...] (CADONÁ; SCARPARO, 2015, p. 2722). 

 

Os principais conceitos gerais, elementos da visão de mundo no Construcionismo 

Social e suas implicações para a prática encontram-se descritos no Quadro 6. 

 
Quadro 6 - Conceitos gerais, elementos da visão de mundo no Construcionismo Social e 
suas implicações para a prática 

Conceitos gerais e elementos da 
visão de mundo 

Construcionismo Social  

Ontologia (Qual é a natureza da 
realidade?) 

Não existem objetos naturais: os objetos são como são porque nós somos 
como somos, ou seja, não há objetos independentes de nós e nem existimos 
independentemente dos objetos que criamos.  

Epistemologia (Qual é o 
relacionamento entre o 
pesquisador e o que está sendo 
pesquisado?) 

O conhecimento não representa a realidade: não é possível distinguir entre a 
inteligência sobre o mundo e o mundo como tal.  

Natureza humana O conhecimento é tomado como prática social, ou seja, os objetos e critérios 
de verdade são produções sociais que se institucionalizaram por meio de 
processos de habituação.  

Pressupostos metodológicos Traz para a pesquisa uma postura desreificante, desnaturalizante, 
desessencializadora que radicaliza ao máximo a natureza social do mundo 
vivido e a historicidade das práticas. Em suma, propõe que o que se toma como 
objetos naturais são objetivações decorrentes das construções, das práticas.  

Sentido Definida como construção social, um empreendimento coletivo mais 
precisamente interativo, por meio do qual as pessoas, na dinâmica das relações 
sociais, historicamente datadas e culturalmente localizadas, constroem os 
termos a partir dos quais compreendem e lidam com as situações e fenômenos 
à sua volta. 

Práticas discursivas Maneiras pelas quais as pessoas, por meio da linguagem, produzem sentidos e 
posicionam-se em relações sociais cotidianas. 

Repertórios interpretativos São os termos, os conceitos, os lugares comuns e as figuras de linguagem que 
demarcam o rol de possibilidades de construções de sentidos. Constituem-se 
em um dos elementos constitutivos das práticas discursivas, o conteúdo que se 
associa de uma forma em determinados contextos, e de outras formas em 
outros contextos. Portanto, os sentidos são fluídos e contextuais. 

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Spink (2010, 2013). 
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Mediante o exposto, observa-se que a perspectiva construcionista mostrou-se 

pertinente ao quarto objetivo do estudo, na medida em que possibilitou “gerar outras 

conversações, outros debates e não pela descoberta “per-se” de uma verdade 

descontextualizada e ahistórica, que passe a substituir antigos saberes” (CAMARGO-

BORGES, 2007, p. 3). 

Ressalta-se que o Construcionismo tem ganhado destaque no campo da pesquisa, 

nas últimas décadas do século XX, sendo inclusive reconhecido como importante dispositivo 

para pensar temas relacionados à saúde. Particularmente, no cenário da saúde brasileira 

contemporâneo, tem servido como base para estudos relacionados ao cuidado humano, 

permitindo a discussão crítica de temas como violência conjugal, família, saúde mental, 

saúde do idoso, Atenção Primária à Saúde dentre tantos outros (BULGARELLI et al., 2012; 

CADONÁ; SCARPARO, 2015; CAMARGO-BORGES, 2007; GUANAES; MATTOS, 2011; SANTOS; 

SOUZA, 2015). 
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Há um tempo em que é preciso abandonar  
as roupas usadas, 

que já tem a forma do nosso corpo,  
e esquecer os nossos caminhos,  

que nos levam sempre aos mesmos lugares.  
É o tempo da travessia:  

e, se não ousarmos fazê-la,  
teremos ficado, para sempre, 
à margem de nós mesmos. 

(Fernando Pessoa) 
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4 MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se da segunda etapa do estudo en-DoRen (acrônimo do estudo Envelhecimento 

e Doença Renal). Nesta nova etapa, foi delineado um estudo de métodos mistos com 

desenho sequencial explanatório. Este tipo de estudo envolve a implementação de duas 

fases, começando com a coleta e a análise de dados quantitativos na fase 1 e, em seguida, 

explica ou elabora os resultados obtidos com dados qualitativos coletados em profundidade 

na fase 2 (CRESWELL; CLARK, 2013; IVANKOVA; STICK, 2007). 

A pesquisa de métodos mistos é um projeto de pesquisa com suposições filosóficas 
e também com métodos de investigação. Como uma metodologia, ela envolve 
suposições filosóficas que guiam a direção da coleta e da análise e a mistura das 
abordagens qualitativas e quantitativas em muitas fases do processo da pesquisa. 
Como um método, ela se concentra em coletar, analisar e misturar dados 
quantitativos e qualitativos em um único estudo ou uma série de estudos. Em 
combinação, proporciona um melhor entendimento dos problemas de pesquisa do 
que cada uma das abordagens isoladamente (CRESWELL; CLARK, 2007, p. 5).  

 

Embora alguns elementos dos métodos mistos estivessem evidentes anteriormente, 

esse tipo de investigação desenvolveu de forma rápida a partir do final da década de 1980 e 

especialmente na transição e primeira década deste milênio (CRESWELL; CLARK, 2013), com 

uma importância crescente no âmbito das ciências sociais (GREENE, 2007; TASHAKKORI; 

TEDDLIE, 2003) e, um movimento recente na área da investigação em gerontologia (BARG et 

al., 2006; EMLET, 2007; HAPP, 2009; HILDON et al., 2008; WATKINS et al., 2017; ZENG; 

NORTH; KENT, 2012). 

Afastando-se da rivalidade infértil e de contornos retóricos que caracterizaram o 

debate dicotômico entre quantitativo versus qualitativo, os métodos mistos surgiram como 

um terreno de harmonização dessas vozes, pois conforme defende Flyvbjerg (2001, p. 49): 

Além de desprovido de sentido, é contraprodutivo em termos da nossa 
compreensão falar da 'vitória dos sinais sobre a diferença' ou das regras sobre o 
particular. […] Amputar um dos lados nestes pares de [fenômenos] numa dualidade 
'ou-ou' é amputar a nossa compreensão. Em vez de 'ou-ou', deve-se desenvolver 
um não dualista e pluralista 'ambos-e'. Assim, não devemos criticar regras, lógica, 
sinais, e racionalidade em si mesmos. Devemos apenas criticar o domínio destes 
[fenômenos] sobre a exclusão de outros na sociedade moderna e nas ciências 
sociais. Inversamente, deve ser igualmente problemático se regras, lógica, sinais, e 
racionalidade forem marginalizados pelo concreto, pela diferença, e pelo particular 
[...]. 
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Mediante o exposto, a presente pesquisa realizou-se sobre a premissa de que tanto a 

abordagem quantitativa quanto a qualitativa não são incompatíveis, na medida em que se 

destinam a responder diferentes tipos de questões e, por isso, podem ser usadas de forma 

sequencial ou simultânea, a depender da natureza das questões de investigação definidas e 

dos dados que anseiam conseguir (MORAIS; NEVES, 2007).  

Assim, a escolha dos métodos mistos visou enriquecer e complementar o presente 

trabalho de forma a contribuir para um melhor conhecimento sobre o objeto de estudo, de 

modo a superar o paradigma que orienta a avaliação da qualidade do cuidado à pessoa com 

condição crônica de saúde, restringido quase que apenas a dimensões objetiváveis 

(MERCADO-MARTINEZ; BOSI, 2004), ou seja, aquelas passíveis de quantificação, excluindo a 

dimensão intersubjetiva propriamente humana.  

Não obstante, faz-se necessário ressaltar inicialmente o uso de duas ferramentas que 

facilitam o planejamento, a comunicação e a análise dos estudos de métodos mistos, 

nomeadamente: o sistema de notação e os diagramas. Ambas têm uma história de uso 

substancial pelos pesquisadores de métodos mistos, e encontram-se resumidas no Quadro 

7. 

 

Quadro 7 - Resumo de notações e diagramas para descrever estudo de métodos mistos 
sequencial explanatório 
Notação Exemplo da aplicação O que indica 

Abreviatura:  
“Quan”, “Qual” 

Elemento “Quan” Métodos quantitativos 

Elemento “Qual” Métodos qualitativos 

Letras maiúsculas: 
QUAN, QUAL 

Prioridade QUAN, QUAL Os métodos quantitativos e qualitativos 
são igualmente priorizados no projeto 

Letras minúsculas: 
quan, qual 

Suplemento “qual” Os métodos qualitativos têm uma 
prioridade menor no projeto 

Seta: → QUAN → QUAL Os métodos ocorrem em uma sequência 
de quantitativo seguido por qualitativo 

Sinal de igual: = QUAN → qual = explica os resultados O propósito para combinação dos 
métodos 

Diagrama  

Forma geométrica: caixas   Ilustra os passos nos processos de 
pesquisas (por exemplo, coleta de 
dados, análise dos dados, interpretação) 

Forma geométrica: ovais  
 
 

Indicam os pontos de interface 
 
 
  
 
 

(... continua) 

 

Coleta de dados 
quantitativos 

Integração dos 
resultados 

quantitativos e 
qualitativos 
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Quadro 7 - continuação 
Notação Exemplo da aplicação O que indica 

Setas com linhas sólidas 
(→) 

 
 
 

↓ 
 
 
 

Mostra a progressão por meio dos 
passos indicados  

Fonte: CRESWELL; CLARK, 2013, adaptado pela pesquisadora.  

 

4.1.1 Desenho do estudo de métodos mistos sequencial explanatório QUAN → QUAL 

 

A tipologia adotada neste estudo baseou-se no modelo concebido por Creswell e 

Clark (2013) e Ivankova e Stick (2007), denominado estudo sequencial explanatório QUAN → 

QUAL, o qual foi desenvolvido em duas fases, cada uma associada a objetivos específicos 

distintos, mas complementares. A fase 1 consistiu em um estudo descritivo e associativo, de 

natureza quantitativa e de corte transversal, que forneceu dados para a construção da fase 

2, de abordagem qualitativa, de natureza verificativa e ampliadora de significados 

(IVANKOVA; STICK, 2007). Pesquisa no campo da Saúde do Idoso usando um tipo semelhante 

desse desenho de estudo foi anteriormente relatado (BARG et al., 2006). 

O benefício do uso desse tipo de desenho para o presente estudo foi ajudar a explicar 

como as experiências de cuidados em saúde no âmbito da APS influenciam as práticas 

discursivas das pessoas idosas sobre a qualidade do cuidado recebido, com foco para a 

satisfação (fase 2), obtendo-se, assim, um insight adicional o que não poderia ser alcançado 

apenas com a análise quantitativa dos dados. 

No intuito de melhor apresentar o percurso metodológico, encontra-se 

esquematizado, na Figura 5, uma síntese das duas fases da presente investigação, incluindo 

seus respectivos procedimentos e produtos. Letras maiúsculas indicam tipo de estudo com 

mesma prioridade para ambas as fases no estudo (CRESWELL; CLARK, 2013). Uma seta 

conduzida para frente desde a fase de análise dos dados quantitativos para a fase de coleta 

de dados qualitativos e uma seta oposta conduzida da fase de análise de dados qualitativos 

para a fase de análise de dados quantitativos indicam interação entre as fases do estudo. 

Isso significa que a pesquisadora conectou as fases usando um importante resultado da fase 

quantitativa para informar qual seria o próximo objeto de estudo que deveria ser 

Coleta de dados 
quantitativos 

Análise de dados 
quantitativos 
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investigado com maior profundidade na fase qualitativa (QUAN → QUAL = explicam os 

fatores importantes), assim como auxiliar na seleção dos informantes e na elaboração do 

roteiro de entrevista.  

 
Figura 5 - Procedimentos e produtos da segunda etapa do estudo en-DoRen: abordagem 

mista de métodos com desenho explanatório sequencial 

 

Fonte: IVANKOVA; STICK, 2007, adaptado pela pesquisadora. 
Nota: *Pontos de interface. en-DoRen - estudo Envelhecimento e Doença Renal; QUAL - qualitativo; QUAN - 

quantitativo; PACIC - Patient Assessment of Chronic Illness Care; SPSS - Statistical Package for Social 
Sciences. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 72 

 

4.1.1.1 Critérios de qualidade em estudo de métodos mistos com desenho sequencial 

explanatório QUAN → QUAL 

 

Vários estudiosos enfatizam a complexidade em torno de questões metodológicas 

sobre a validade dos métodos mistos, decorrentes de diferentes concepções de qualidade 

nesse tipo de pesquisa (CRESWELL, 2010; MAXWELL; MITTAPALLI, 2010; O'CATHAIN, 2010; 

ONWUEGBUZIE; JOHNSON, 2006), o que pode dificultar o desenvolvimento de 

metainferências credíveis. 

Segundo Teddlie e Tashakkori (2009), “metainferência” consiste na conclusão gerada 

por meio da integração de inferências obtidas a partir dos resultados quantitativos e 

qualitativos de um estudo de métodos mistos. Como tal, a integração das inferências 

derivadas dedutiva e indutivamente é um estágio crítico em um processo de estudo de 

métodos mistos; e os investigadores devem aderir a padrões rigorosos para avaliar a 

qualidade da inferência, de modo a garantir sua credibilidade e validade (IVANKOVA, 2014). 

Particularmente, ao considerar um projeto explanatório, “as metainferências estão 

relacionadas a se os dados qualitativos [...] proporcionam um melhor entendimento do 

problema do que simplesmente os resultados quantitativos” (CRESWELL; CLARK, 2013, p. 

211).   

Entretanto, apesar dessa necessidade crítica, não há critérios aceitos no intuito de 

avaliar a qualidade metodológica da pesquisa de métodos mistos e as metainferências 

produzidas (CRESWELL; CLARK, 2007; LEECH et al., 2010; O'CATHAIN, 2010). Normas de 

avaliação e escolha de estratégias são, muitas vezes, influenciadas por visões filosóficas dos 

pesquisadores e práticas epistemológicas que ditam a terminologia, as definições e as 

interpretações de validade na pesquisa quantitativa e qualitativa e, consequentemente, a 

avaliação da qualidade das metainferências integradas nas pesquisas de métodos mistos 

(DELLINGER; LEECH, 2007; GREENE, 2007; MAXWELL; MITTAPALLI, 2010). 

Nessa perspectiva, este estudo considerou as três etapas propostas por Ivankova 

(2014) no intuito de garantir a qualidade das metainferências geradas a partir do emprego 

sequencial dos métodos quantitativos e qualitativos, utilizando estratégias de validação 

específicas para esse tipo de projeto de pesquisa de métodos mistos, explicitadas a seguir:  
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a) elaboração sobre os resultados quantitativos importantes ou inesperados: a 

partir da literatura existente e os achados encontrados na fase quantitativa, 

foram analisadas as opções para a fase qualitativa, com consequente seleção dos 

resultados que necessitaram ser melhor explorados, considerando os objetivos 

investigados; 

 

b) aplicação de um processo sistemático de seleção dos participantes para avaliação 

qualitativa: seleção por conveniência para a fase qualitativa de representantes de 

cada cluster definido previamente conforme semelhanças entre os indicadores de 

qualidade do cuidado primário. Maiores detalhes encontram-se descritos no 

artigo 4 (capítulo “Resultados e discussão”);   

 

c) observação da interação entre as fases do estudo quantitativo e qualitativo, 

envolvendo tanto a coleta de dados quanto o processo de análise: na análise final 

do estudo, os dados qualitativos foram vinculados aos resultados quantitativos 

para o propósito de explicação. 

 

4.2 Cenário do estudo 

 

O cenário do estudo correspondeu à área de abrangência do Distrito Sanitário 

Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Esse distrito foi escolhido por ter apresentado o 

maior  número absoluto da população residente com 60 anos ou mais (44.801 pessoas 

idosas) (BELO HORIZONTE, 2010a) na época de elaboração do estudo “Envelhecimento e 

Doença Renal” (en-DoRen).  

Em 2010, o distrito possuía uma expressiva população estimada em 268.038 

habitantes (Figura 6) (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2013), com uma  taxa de 

crescimento anual de aproximadamente -0,08%, configurando-se como o menor índice entre 

as nove regiões administrativas de Belo Horizonte, o que justificava uma estrutura etária da 

população mais envelhecida (BELO HORIZONTE, 2010b).  
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Figura 6 - Distrito Sanitário Noroeste e seus territórios de gestão compartilhada 

 

Fonte: PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2013.  

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 75 

 

A rede de serviços públicos de atenção à saúde conta com 16 UBS, cujas áreas de 

abrangência são estabelecidas com base nos setores censitários contíguos, considerando 

barreiras geográficas, malha viária e população residente (BELO HORIZONTE, 2016). 

Sob o regime de Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde, nos termos da 

Resolução CMS/BH - 087/02 (BELO HORIZONTE, 2002), esta habilitação permite ao município 

traçar estratégias próprias para o fortalecimento do SUS e da APS por meio do Plano 

Municipal de Saúde, e estabelecer programas/estratégias que se ajustem às necessidades 

locais, destacando-se ações voltadas para o cuidado às pessoas com condições crônicas. 

Inclusive, o Plano Municipal de Saúde 2014-2017 possuía como um dos cinco eixos de 

programação a APS, entendida como coordenadora do cuidado e como centro de 

comunicação das redes de atenção (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2014). 

 

4.3 Amostra do estudo  

 

O estudo en-DoRen possui em sua linha de base uma amostra aleatorizada de 300 

pessoas idosas, de base populacional em âmbito regional, residentes no Distrito Sanitário 

Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais (SILVA, 2017).  

Em síntese, o tamanho amostral foi definido pela equação Lwanga e Lemeshow 

(1991), e baseou-se na média da prevalência de DRC em torno de 22% em idosos brasileiros 

(BARROS et al., 2011; BASTOS et al., 2009; SESSO et al., 2008; SESSO et al., 2011). Foi 

adotada uma precisão de estimativa absoluta de 5%, com um nível de significância de 5%, 

resultando um n mínimo de 264 indivíduos. Adotando um efeito de delineamento de 2, o n 

total foi finalizado em 528 indivíduos (SILVA, 2017). 

Contudo, após coleta de dados e inclusão de quase 40% da amostra inicial (n=208), o 

cálculo amostral foi refeito por ter sido constatado prevalência de DRC aproximada de 1,6 

vezes maior do que a inicial estimada. Destarte, utilizando o mesmo método (LWANGA; 

LEMESHOW, 1991) e adotando a proporção de DRC de 35% (prevalência referente aos 40% 

da amostra inicial), precisão de 8% (média do desvio-padrão da prevalência de DRC em 

idosos dos estudos avaliados), nível de significância de 5%, o número estimado foi de 137 

indivíduos. Usando o efeito de delineamento de 2, o n final estimado foi de 274 indivíduos 

(SILVA, 2017). 
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Faz-se necessário destacar que para cada artigo proposto na presente investigação, 

foi refeito o cálculo amostral, conforme a delimitação do desfecho em estudo. Maiores 

detalhes encontram-se descritos nos respectivos artigos, que compuseram a seção 

“Resultados e discussão” deste trabalho. 

 

4.3.1 Esquema amostral 

 

Trata-se de uma amostra probabilística, recrutada por meio de seleção aleatória 

simples (sorteio), utilizando tabela de números aleatórios, de uma lista atualizada fornecida 

pela PRODABEL (2014), contendo todos os domicílios da regional Noroeste de Belo 

Horizonte, Minas Gerais. A malha territorial do referido distrito é formada por 461 setores 

censitários urbanos e 62.800 domicílios. A partir do número de domicílios de cada setor 

censitário estimou-se a quantidade de domicílios necessários para compor a amostra deste 

estudo, de tal forma que cada setor censitário participasse proporcionalmente da 

amostragem. Foi agrupado em um único setor um quantitativo de 140 setores censitários, 

em função da baixa participação percentual na região (12,1% do número total de domicílios). 

Ressalta-se que foram excluídos da amostra cinco áreas de risco, devido à dificuldade de 

recrutamento e permanência das pesquisadoras nesses locais, permanecendo 46.360 

domicílios distribuídos entre 370 setores censitários (SILVA, 2017).  

Após a definição dos domicílios sorteados, as pesquisadoras iniciaram o trabalho de 

campo de acordo com o protocolo do estudo en-DoRen:  

1. Em caso de recusa ou domicílio sem idoso, excluir o domicílio da lista e substituí-

lo pelo próximo à direita, até três residências.   

2. Caso ainda persista não recrutamento do idoso, retornar ao ponto de origem 

(domicílio da lista aleatorizada) e abordar a próxima residência à esquerda, em 

um total de três domicílios. 

3. Se ainda persistir não recrutamento do idoso, passar para o próximo domicílio da 

lista aleatorizada e seguir os mesmos critérios dos itens 1 e 2. 

4. No caso de domicílio fechado ou com ausência do idoso no momento do 

inquérito domiciliar, retornar à residência por até três vezes em dia e horários 

diferentes, com exclusão do domicílio se a tentativa de contato for sem sucesso, 

e seguir os mesmos critérios dos itens 1 ao 3 (SILVA, 2017). 
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 A taxa de recusa da primeira etapa do estudo en-DoRen foi de 38,5% (n=312), 

considerando recusa no primeiro contato com o idoso (n=297), acrescido do declínio de 

participação no momento da punção venosa (n=15). 

 

4.3.2 Critérios de inclusão e exclusão da amostra 

 

Todos os idosos com 60 anos ou mais de idade, residentes nos domicílios sorteados, 

foram considerados potenciais participantes do estudo en-DoRen (linha de base). Foram 

excluídas pessoas em estágio terminal da DRC, inseridas em uma das modalidades dialíticas 

ou submetidas ao transplante renal (n=3), assim como aquelas que recusaram 

voluntariamente participar do estudo ou não obtiveram consentimento do familiar 

responsável (n=312).  

Foram considerados como perdas idosos que, por algum motivo, não realizaram os 

exames laboratoriais (n=22), ou que não foi possível obter uma segunda medida de 

creatinina sérica num intervalo ≥ 3 meses para diagnóstico da DRC (n=11). 

Os critérios de inclusão e exclusão da amostra que compuseram a presente 

investigação (métodos mistos) se diferenciaram segundo objetivos delineados em cada 

artigo proposto, resultando em número amostral distinto. Os mesmos encontram-se 

descritos nos respectivos artigos, na seção “Resultados e discussão” deste trabalho. 

 

4.3.3 Trabalho de campo 

 

O trabalho de campo da Fase 1 da pesquisa de métodos mistos foi realizado em três 

momentos distintos, pois dependeu da aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) 

para início da 2ª etapa do estudo en-DoRen, e encontram-se descritos a seguir (maiores 

detalhes vide Figura 7): 

a) 1º momento: envolveu aplicação de questionário semiestruturado oriundo da 1ª 

etapa do estudo en-DoRen, medidas antropométricas, mensuração dos níveis 

pressóricos e coleta de amostras de sangue e urina. Todas as atividades foram 

realizadas no domicílio dos participantes; 

b) 2º momento: após aprovação do COEP do estudo misto (5 de dezembro de 2015), 

foi agregado ao questionário supracitado o instrumento PACIC. Destarte, esse 
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momento foi caracterizado pela continuidade do recrutamento de idosos para 

compor a amostra do estudo en-DoRen acrescido da aplicação do PACIC. 

Ressalta-se que os participantes da 1ª etapa do estudo en-DoRen que já tinham 

duas coletas de material biológico completadas antes da aprovação do estudo 

misto,  e que atenderam aos critérios de inclusão da nova etapa do estudo foram 

recontactados a partir dessa data. Nesse momento, era apresentada a nova 

proposta de pesquisa, e mediante o aceite, os participantes eram convidados a 

responderem, no mesmo dia ou conforme disponibilidade, o PACIC, incluindo a 

assinatura do novo termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO E). 

 

c) 3º momento: após liberação da Gerência Regional de Atenção à Saúde do Distrito 

Sanitário Noroeste, foram coletados dados secundários provenientes do 

prontuário eletrônico, dos participantes da 1ª etapa do estudo en-DoRen que 

eram acompanhados por equipes de Saúde da Família. A coleta ocorreu na 

própria sede do Distrito, em janeiro de 2017, pela própria pesquisadora, após o 

término da coleta de dados do PACIC.  
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Figura 7  - Fluxograma do trabalho de campo. Distrito Sanitário Noroeste, Belo Horizonte, 
Minas Gerais, 2014-2017 

 

 

Nota:  COEP - Comitê de Ética em Pesquisa; en-DoRen - estudo Envelhecimento e Doença Renal; PACIC - 
Patient Assessment of Chronic Illness Care; WHOQOL-bref - World Health Organization Quality of 
Life-bref. 

 

A aplicação dos questionários foi realizada por duas enfermeiras pesquisadoras e ao 

todo seis bolsistas de iniciação científica que se encontravam minimamente no 6º período 

do Curso de Graduação de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, 

previamente treinadas. Para recrutamento das pessoas idosas foi utilizada uma lista 

aleatorizada a partir de sorteio, contendo o endereço dos logradouros, e cada 

entrevistadora ficou responsável pela área de abrangência de uma UBS. À medida que era 
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atingido o cálculo amostral de cada área de abrangência, passava-se para outra logo em 

seguida.  

Foram finalizados os setores censitários pertencentes a 11 das 16 UBS, sendo elas: 

Ermelinda, Bom Jesus, São Cristovão, Carlos Prates, João Pinheiro, Dom Bosco, Dom Cabral, 

Santos Anjos, Padre Eustáquio, Jardim Montanhês e Califórnia. As cinco regiões excluídas, 

devido dificuldade de recrutamento e de permanência das pesquisadoras nestes locais, 

compreenderam as áreas pertencentes ao Pindorama, Glória, Pedreira Prado Lopes, Elza 

Martins e Jardim Filadélfia.  

Todas as entrevistas ocorreram de 2ª feira a sábado, nos turnos manhã, tarde e 

esporadicamente à noite. A aferição dos níveis pressóricos e dos dados antropométricos foi 

realizada num intervalo de até duas semanas após aplicação do questionário. Nesta ocasião, 

foi agendado o dia da coleta do material biológico (sangue e urina), entregue o frasco para 

armazenamento da urina e um impresso com orientações do preparo para o exame. Por sua 

vez, o intervalo entre aferição dos níveis pressóricos / dados antropométricos e coleta do 

material biológico não ultrapassou uma semana. Ressalta-se que esses procedimentos foram 

realizados por duas pesquisadoras do projeto, devidamente habilitadas para execução do 

procedimento de punção venosa e medições clínicas. 

 

4.4 Coleta de dados  (fase quantitativa) 

4.4.1 Entrevistas  

 

Os participantes do estudo responderam a um questionário semiestruturado (ANEXO 

B) por meio de entrevista, face a face, organizado em blocos temáticos, assim distribuídos: 

variáveis sociodemográficas (sexo; data de nascimento; cor de pele autodeclarada; estado 

civil; escolaridade; renda familiar mensal; presença de cuidador e arranjo familiar), clínicas 

(morbidades - confirmadas por meio da consulta ao prontuário eletrônico; tempo de 

diagnóstico da HA e DM; medicamentos em uso - comprovado a partir da apresentação da 

prescrição médica recente ou embalagem da medicação; nível cognitivo e atividades de vida 

diária), comportamentais (consumo de bebidas alcoólicas; tabagismo e atividade física), tipo 

de plano de saúde (privado, público ou misto), autopercepção da qualidade de vida geral e 

satisfação com a própria saúde, assim como variáveis relacionadas aos níveis pressóricos 

(aferição da pressão arterial), antropometria (peso; altura e circunferência da cintura). 
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Também consta o questionário PACIC, em sua versão adaptada e traduzida para o português 

brasileiro, o qual encontra-se descrito mais adiante. 

O Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C) foi utilizado para 

avaliar o consumo de bebida alcoólica. Com base em estudo prévio de validação, um escore 

≥ 4 para homens e ≥ 3 para mulheres sugere provável ingestão abusiva de bebida alcoólica e 

foi adotado como critério neste estudo (BUSH et al., 1998).  

A capacidade funcional foi avaliada pela escala de independência nas atividades de 

vida diária (Escala de Katz) desenvolvido por Katz et al. (1963). Essa escala avalia o índice de 

independência funcional para o desempenho das atividades básicas da vida diária, 

compreendendo o banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, transferência, continência dos 

esfíncteres e alimentar-se. Considerando estudo prévio (SANTOS, 2009), um escore 0 a 2 

indica “dependência importante”, escore 3 a 4 “dependência parcial” e escore 5 a 6 

“independência” e foram adotados como critério neste estudo. 

O nível cognitivo foi avaliado por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), o 

qual contempla cinco áreas da cognição: orientação temporal e espacial, registro, atenção e 

cálculo, recordação, linguagem e capacidade construtiva visual. Baseado em estudo de 

Bertolucci et al. (1994), o ponto de corte para o MEEM levou em consideração o nível 

instrucional dos participantes (nível cognitivo alterado para escore ≤ 13 se analfabeto; 

escore ≤ 18 se escolaridade ≤ 8 anos; escore ≤ 26 se escolaridade > 8 anos). 

Para avaliação da autopercepção da qualidade de vida geral e satisfação com a 

própria saúde foram utilizadas as duas primeiras questões do questionário World Health 

Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), traduzido e validado por Fleck et al. (2000) 

para o idioma português. Em cada questão o inquirido deve dar apenas uma resposta cujas 

opções variam de “muito ruim a muito boa” (primeira questão), e “muito insatisfeito a muito 

satisfeito” (segunda questão).  

Ressalta-se que nos casos em que a pessoa idosa encontrava-se impossibilitada para 

responder as questões, outro indivíduo residente no domicílio pode ajudá-lo se a 

incapacidade fosse parcial, ou respondeu a todas as perguntas se a incapacidade fosse total, 

exceto para o MEEM e o WHOQOL-bref. 
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4.4.1.1  Questionário de Avaliação do Usuário sobre o Cuidado às Condições Crônicas 

(Patient Assessment of Chronic Illness Care / PACIC) 

 

Para responder à terceira pergunta da pesquisa “Em que medida a assistência às 

pessoas idosas com diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial na Atenção Primária à Saúde 

se alinha aos pressupostos do Chronic Care Model na perspectiva do próprio idoso?”, foi 

utilizada a versão adaptada para a língua portuguesa do Brasil (MOYSES; SILVEIRA FILHO; 

MOYSES, 2012) do questionário Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) 

(GLASGOW et al., 2005).  

Esse questionário é constituído por 20 questões e cinco dimensões, sendo elas: 

Adesão ao tratamento (Q1-Q3),  Modelo de atenção/tomada de decisão (Q4-Q6), Definição 

de metas (Q7-Q11),  Resolução de problemas/contextualização do aconselhamento (Q12-

Q15),  Coordenação da atenção/acompanhamento (Q16-Q20) (ANEXO C) (MOYSES; SILVEIRA 

FILHO; MOYSES, 2012).  

Os entrevistados devem dar apenas uma resposta para cada item, que possui uma 

escala do tipo Likert de cinco pontos, sendo: 1) nunca, 2) poucas vezes, 3) algumas vezes, 4) 

muitas vezes e 5) sempre. A pontuação média geral do PACIC é obtida pela soma das 

respostas de cada questão, dividido pelo número total de perguntas (n=20). Por sua vez, o 

escore de cada uma das cinco dimensões do questionário é obtido a partir da pontuação 

média do conjunto de questões que a constitui. Escores mais elevados indicam percepção 

das pessoas usuárias de maior envolvimento no autocuidado e suporte ao cuidado de suas 

condições crônicas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012). 

A escolha desse questionário é justificada pela literatura, que mostra sua boa 

resposta na avaliação da qualidade do cuidado à pessoa que vivencia problemas de  saúde 

crônicos (ARAGONES et al., 2008; AUNG et al., 2016; KOLEY et al., 2016; MAINDAL; 

SOKOLOWSKI; VEDSTED, 2012; VRIJHOEF et al., 2009). Por exemplo, estudo de revisão 

sistemática de literatura realizado por Vrijhoef et al. (2009), ao buscar identificar o 

instrumento mais apropriado para medir a experiência e/ou satisfação das pessoas com os 

cuidados crônicos recebidos, verificaram que entre os 37 instrumentos identificados, o 

PACIC, juntamente com outro instrumento foram selecionados como os mais promissores. 

Inclusive, devido suas características psicométricas, aplicabilidade percebida e relevância, o 
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PACIC foi considerado o instrumento mais adequado para medir a experiência das pessoas 

que recebem esse tipo de cuidado.  

 

4.4.2 Medidas antropométricas 

 

As medidas antropométricas utilizadas na presente investigação foram circunferência 

da cintura (CC), peso e altura, e, posteriormente, calculado o IMC (peso / altura2). Para cada 

medida antropométrica foram efetuadas três aferições, sendo a média considerada como 

valor definitivo para a análise dos dados. 

O valor da CC foi expresso em centímetro e obtido com a pessoa idosa em posição 

ereta, em pé, com o abdômen relaxado e desnudo, braços estendidos lateralmente e as 

pernas paralelas, ligeiramente separadas. A fita métrica inextensível foi colocada ao redor do 

indivíduo em plano horizontal, no ponto médio entre a parte inferior do último arco costal e 

a parte superior da crista ilíaca ântero-superior. Aferiu-se a medida no final de uma 

expiração normal até o milímetro mais próximo (BRASIL, 2011c).  

No intuito de mensurar o peso corporal, foi utilizada balança portátil plataforma 

eletrônica (marca Marte modelo LS200), com capacidade de até 200 Kg e precisão de 50 g. 

Para maior confiabilidade do peso, a balança foi calibrada a cada seis meses por profissional 

habilitado. A balança foi instalada em local afastado da parede, apoiada sobre uma 

superfície plana, firme e lisa. A pessoa idosa foi orientada a utilizar vestimenta leve, 

excluindo calças jeans e agasalhos pesados, sem adereços e descalço no momento da 

pesagem. Após ligada e zerada, foi solicitado ao participante subir na balança e posicionar-se 

no centro da plataforma, manter-se ereto, com os pés juntos e os braços estendidos ao 

longo do corpo, sem movimentar-se. A leitura do peso foi realizada somente após fixação de 

seu valor no visor digital (BRASIL, 2011c). A medida foi registrada com precisão de 50 g. 

Por sua vez, a mensuração da altura foi realizada por meio do estadiômetro Personal 

portátil (Caprice) - Sanny, com o indivíduo descalço e com a cabeça livre de adereços, no 

centro do equipamento. Solicitou-se à pessoa idosa manter-se de pé, em posição ereta, de 

costas para a escala métrica, com os braços estendidos ao longo do corpo, e a cabeça 

erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. As pernas deveriam encontrar-se 

paralelas e os pés formando um ângulo reto com as pernas. Com a mão sob o queixo do 

participante, a avaliadora posicionou a cabeça da pessoa idosa de forma que a parte inferior 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 84 

 

do arco orbital estivesse alinhada em um plano horizontal da margem superior do meatus 

auditivo externo (plano de Frankfurt). A parte móvel do equipamento foi deslizada até o 

topo da cabeça, com pressão suficiente para comprimir o cabelo (BRASIL, 2011c). A medida 

foi indicada até o milímetro mais próximo, com precisão de 0,1 cm.  

A classificação do IMC seguiu os pontos de corte estabelecidos para indivíduos idosos 

segundo Lipschitz (1994) (Quadro 8). 

 

Quadro 8 - Categorização do índice de massa corporal 
IMC (kg/m2) Categorias 

< 22 Baixo peso 

22-27 Eutrofia 

27-30 (Homens); 27-32 (Mulheres) Sobrepeso 

> 30 (Homens); > 32 (Mulheres) Obeso 

Fonte: LIPSCHITZ, 1994. 
Nota: IMC - índice de massa corporal. 

 

4.4.3  Pressão arterial sistêmica 

 

A aferição da pressão arterial (PA) seguiu as recomendações do VII Relatório da Joint 

National Committee (JNC) (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM, 2004) 

e da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010), 

que definem a forma correta de aferição indireta desse parâmetro diagnóstico. Os níveis 

pressóricos foram aferidos com a pessoa idosa sentada, após cinco minutos de repouso, 

mediante método auscultatório indireto, com estetoscópio (marca Littmann Classic II) e 

esfigmomanômetro de mercúrio (marca BD) devidamente testado e calibrado, estando o 

braço apoiado na altura do precórdio. Pressão arterial sistólica e diastólica foram baseadas 

na primeira e quinta fase dos sons de Korotkoff, respectivamente. Neste estudo, foram 

realizadas três aferições, com um intervalo de 1 minuto, todas no braço direito (de 

preferência), sendo considerada a média das três medidas.  

Foram consideradas pessoas com HA aqueles participantes com PA sistólica ≥ 140 

mmHg e/ou PA diastólica ≥ 90 mmHg, e/ou autorrelato de diagnóstico médico prévio, e/ou 

uso de medicação anti-hipertensiva e/ou registro de diagnóstico médico no prontuário da 

UBS. Bom controle dos níveis pressóricos consistiu em PA < 140/90 mmHg entre os  



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 85 

 

participantes com HA e < 130/80 mmHg com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). 

 

4.4.4  Coleta de material biológico (sangue e urina) 

 

A coleta de sangue ocorreu de 2ª feira a sábado, no período da manhã, estando os 

participantes em jejum de 12 horas. Amostras de sangue venoso de aproximadamente 30 

mL foram utilizadas para a dosagem dos analitos, incluindo glicemia em jejum, hemoglobina 

glicada, colesterol total e frações, triglicérides, potássio, hematócrito e creatinina sérica.  

Para coleta da urina, os participantes foram instruídos a coletarem 

preferencialmente a primeira urina da manhã, obtida pela técnica de jato médio, em um 

frasco plástico estéril e descartável de 200 mL fornecido pelas pesquisadoras. Foi 

recomendado tempo de permanência da urina na bexiga por pelo menos quatro horas a fim 

de promover sua concentração. O material biológico foi recolhido no dia da coleta de sangue 

e, posteriormente, transportados, sob refrigeração entre 2 a 8°C, seguindo as especificações 

técnicas recomendadas, para dosagem da microalbuminúria e urina rotina.   

O sangue foi centrifugado no laboratório da EEUFMG, no mesmo dia da coleta. 

Alíquotas de sangue fresco, soro, plasma e urina foram encaminhadas até as dependências 

do Instituto de Patologia Clínica contratado para execução das análises, devidamente 

identificadas com etiquetas termolábeis, acondicionadas em caixa térmica com gelo 

reciclável, para o processamento dos exames laboratoriais.  

Os métodos utilizados no processamento dos exames laboratoriais supracitados 

encontram-se abaixo listados com seus respectivos valores de referência (Quadro 9). 
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Quadro 9 - Descrição dos parâmetros laboratoriais (sangue e urina), segundo métodos 
analíticos e valores de referência 

Parâmetros Métodos Valores de referência (adultos) 

Glicemia em jejum Enzimático 60-99 mg/dL 

Hemoglobina glicada Cromatografia líquida de alta 
performance (HPLC) 

< 6,5% 

Colesterol total Colorimétrico enzimático < 200 mg/dL 

Triglicérides Colorimétrico enzimático < 150 mg/dL 

HDL-c Colorimétrico enzimático ≥ 40 mg/dL (M); ≥ 50 mg/dL (F) 

LDL-c Colorimétrico enzimático < 160 mg/dL 
Creatinina sérica Colorimétrico cinético rastreável IDMS 0,7-1,3 mg/dL (M); 0,6-1,2 mg/dL (F) 

Potássio Eletrodo seletivo 3,5-5,1 mEq/L 

Hematócrito Contagem automatizada  
(citometria de fluxo) 

40-50% (M); 36-46% (F)  

Microalbuminúria  Turbidimetria < 30 mg/g creatinina 

Nota: F - feminino; HDL-c - high density lipoprotein cholesterol; IDMS - espectrometria de massa com 
diluição isotópica; LDL-c - low density lipoprotein cholesterol; M - masculino. 

 

Os níveis séricos de lipídeos foram classificados de acordo com os critérios da V 

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (XAVIER et al., 2013).  

 

4.4.5 Consulta ao prontuário eletrônico 

 

No intuito de responder a segunda pergunta de pesquisa “qual é o grau de 

conformidade da prática assistencial das equipes de Saúde da Família segundo estratificação 

de risco cardiovascular e controle metabólico?”, foram coletados dados secundários de 

prontuários eletrônicos relacionados a exames de rotina solicitados na APS para os 

participantes com DM e HA, a partir do Sistema Gestão Saúde em Rede.   

Em um impresso padrão, elaborado para fins deste estudo (ANEXO D), foram 

registradas morbidades, data de solicitação dos exames de interesse, bem como aqueles 

solicitados, mas que, por algum motivo, não foram realizados. Esses registros foram 

extraídos e revisados três vezes pela pesquisadora.  

Os exames laboratoriais investigados integram os parâmetros de assistência 

adotados pela Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais para garantir a qualidade 

técnica do cuidado à pessoa com DM ou HA na APS e encontram-se descritos no Quadro 10 

e 11 (SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DE MINAS GERAIS / SES-MG, 2013).  
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Quadro 10 - Parâmetros de assistência para os usuários com hipertensão arterial, por 
estrato e exame laboratorial, na Atenção Primária à Saúde 

Exame previsto Estratificação dos usuários segundo risco cardiovascular global 

Baixo Moderado Alto 

Glicemia em jejum 1 / 3 anos* 1 / 2 anos 1 / ano 

Creatinina 1 / ano 1 / ano 1 / ano 
Potássio 1 / ano 1 / ano 1 / ano 

Colesterol total 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Colesterol frações 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Triglicérides 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Urina rotina 1 / ano 1 / ano 1 / ano 
Microalbuminúria 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Hemoglobina ou 
hematócrito 

1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DE MINAS GERAIS / SES-MG, 2013. 
Nota:  *Os dados de 2014 não estavam disponíveis no prontuário eletrônico, e, portanto, a avaliação da 

glicemia em jejum para pessoas com hipertensão classificadas com baixo risco cardiovascular 
global teve como base apenas a solicitação de exames para os dois últimos anos, e, não os três 
últimos, conforme recomendado. 

 
 

Quadro 11 - Parâmetros de assistência para os usuários com diabetes mellitus, por 
estrato e exame laboratorial, na Atenção Primária à Saúde 

Exame previsto Estratificação de risco dos usuários segundo controle metabólico  

Baixo Moderado Alto 

Glicemia capilar ao acaso na UBS 4 / ano 12 / ano 24 / ano 

Glicemia em jejum 2 / ano 3 / ano 4 / ano 

Glicemia pós-prandial 2 / ano 3 / ano 4 / ano 

Hemoglobina glicada 2 / ano 3 / ano 4 / ano 
Creatinina 1 / ano 1 / ano 1 / ano 

Colesterol total 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Colesterol frações 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Triglicérides 1 / 2 anos 1 / ano 1 / ano 

Urina rotina 1 / ano 1 / ano 1 / ano 

Microalbuminúria 1 / ano 1 / ano 1 / ano 
Potássio 1 / ano 1 / ano 1 / ano 

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DE MINAS GERAIS / SES-MG, 2013. 
Nota: UBS - unidade básica de saúde. 

 

O exame foi considerado realizado se na aba “Procedimento” do prontuário 

eletrônico estivesse registrado o exame dentro do intervalo de tempo preconizado, 

considerando a estratificação de risco do participante. Para os exames previstos a serem 

realizados anualmente, foi considerado o ano de 2016 e para os exames bianuais, 

consideraram-se os anos 2015 e 2016.  

Ressalta-se que, por não haver registro sistematizado da estratificação de risco 

cardiovascular dos participantes, optou-se por anotar primeiro a data de realização de todos 

os exames investigados nos dois anos, sem considerar o recorte temporal segundo 
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estratificação de risco, sendo realizado a posteriori pela pesquisadora, conforme 

recomendações do Protocolo de hipertensão arterial / risco cardiovascular da Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-BH) (PEREIRA et al., 2011).  

Nesse protocolo, a SMSA-BH adaptou modelos existentes na V Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007) e no “2007 Guidelines for 

the Management of Arterial Hypertension” da European Society of Hypertension (ESH) e 

European Society Of Cardiology (ESC) (MANCIA et al., 2007), pela sua simplicidade e 

facilidade de adequação aos recursos do município. Recomenda-se que por meio da 

investigação de fatores de risco (Quadro 12), lesões de órgãos-alvo e condições clínicas 

associadas (Quadro 13) seja estimado o risco cardiovascular global (Quadro 14), 

possibilitando planejar acompanhamento e alvos terapêuticos com melhor custo-efetividade 

(PEREIRA et al., 2011). 

 

 Quadro 12 - Fatores de risco para doenças cardiovasculares  
Fatores de risco 

- Tabagismo 

- Dislipidemia 

- Idade > 55 anos para homens e > 65 anos para mulheres 

- História familiar de doença cardiovascular precoce em parentes de 1º grau (homens < 55 anos e 
mulheres < 65 anos) 

- Obesidade 

- Diabetes 

Fonte: PEREIRA et al., 2011. 

 
Quadro 13 - Lesões de órgão-alvo e condições clínicas associadas 

Lesões de órgão-alvo (LOA) / condições clínicas associadas (CCA) 

- Hipertrofia ventricular esquerda 

- Microalbuminúria 

- Acidente vascular encefálico 

- Ataque isquêmico transitório 

- Angina 

- Infarto agudo do miocárdio 

- Revascularização miocárdica (cirúrgica ou angioplastia) 
- Insuficiência cardíaca 

- Doença arterial periférica 

- Retinopatia 

- Nefropatia 

Fonte: PEREIRA et al., 2011. 
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Quadro 14 - Estratificação de risco cardiovascular global 
Classificação Classificação hipertensão arterial 

Normal Limítrofe Estágio 1 Estágio 2 Estágio 3 

Sem fatores de risco 
adicionais 

Sem risco 
adicional 

 

Sem risco 
adicional 

 

Risco baixo 
 

Risco 
moderado 

 

Risco alto 
 

1 a 2 fatores de risco 
adicionais 

Risco baixo 
 

Risco 
moderado 

 

Risco 
moderado 

 

Risco 
moderado 

 

Risco alto 
 

3 ou mais fatores de 
risco adicionais ou LOA 
ou CCA ou diabetes 

Risco alto 
 

Risco alto 
 

Risco alto 
 

Risco alto 
 

Risco alto 
 

Fonte: PEREIRA et al., 2011. 
Nota: CCA - condição clínica associada; LOA - lesão de órgão-alvo. 

 

Conforme observado no Quadro 14, para calcular o risco cardiovascular global do 

indivíduo deve-se dispor de informações sobre a classificação de hipertensão, assim como 

discriminação dos fatores de risco, lesões de órgão-alvo e condições clínicas associadas, o 

que levará ao cálculo automático do risco.  

Particularmente, para  a classificação da hipertensão (Quadro 15), a SMSA-BH adotou 

classificação semelhante a das V Diretrizes Brasileiras para Hipertensão (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007), seguida de uma adaptação para a classificação de risco 

cardiovascular apropriada para utilização no Projeto Gestão Saúde em Rede BH (PEREIRA et 

al., 2011). 

 
Quadro 15 - Classificação de hipertensão arterial sistêmica 

Classificação  PA sistólica (mmHg)  PA diastólica (mmHg) 

Ótima  < 120  < 80 
Normal  120-129  80-84 
Limítrofe  130-139  85-89 
Hipertensão estágio 1  140-159  90-99 
Hipertensão estágio 2  160-179  100-109 
Hipertensão estágio 3  ≥ 180  ≥ 110 

Fonte: PEREIRA et al., 2011. 
Nota: PA - pressão arterial. Quando houver divergência entre pressão arterial sistólica e pressão 

arterial diastólica, deve-se considerar a maior para a classificação. 

 

4.5 Variáveis do estudo e análise dos dados (fase quantitativa) 

 

 Devido os resultados da presente investigação serem apresentados em formato de 

artigos, as variáveis desfecho e independentes assim como a análise de dados foram 
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definidas conforme os objetivos propostos para cada artigo, e encontram-se detalhados no 

próximo capítulo “Resultados e discussão”.  

 

4.6 Coleta e análise de dados (fase qualitativa) 

 

Sequencialmente ao estudo quantitativo, teve início a coleta de dados qualitativos, 

no intuito de cumprir o quarto e último objetivo deste estudo qual seja a de “explicar como 

as experiências de cuidados em saúde influenciam as práticas discursivas dos usuários sobre 

a qualidade do cuidado recebido na Atenção Primária à Saúde, em termos de sua satisfação, 

na perspectiva do Construcionismo Social”.  

Nesta fase, os dados foram coletados de novembro a dezembro de 2017, por meio de 

entrevista em profundidade com 20 idosos (16 mulheres e 4 homens) selecionados por 

conveniência da primeira etapa deste estudo, considerando três distintos clusters, definidos 

previamente conforme semelhanças entre os indicadores de qualidade do cuidado primário. 

Adotou-se o critério de saturação teórica para o término da coleta de dados, ou seja, foi 

interrompida quando nenhum dado novo ou relevante foi encontrado (FONTANELLA et al., 

2011).  

As questões norteadoras foram: De uma forma geral, o que o Sr(a) pensa sobre a 

qualidade do cuidado quando é atendido por algum profissional do centro de saúde?; Conte 

para mim uma experiência que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao serviço do centro de 

saúde do qual utiliza e que o(a) fez ficar satisfeito(a) com o cuidado recebido; Conte para 

mim uma experiência que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao serviço do centro de 

saúde do qual utiliza e que o(a) fez ficar insatisfeito(a) com o cuidado recebido; O que o(a) 

Sr(a) achou dessas situações relatadas? Ressalta-se que questões de relance foram 

acrescentadas, à medida que se estabelecia a interanimação dialógica (SPINK, 2010) entre 

pesquisadora e informantes, para esclarecer algumas das situações expostas. 

Todas as entrevistas ocorreram individualmente, no domicílio, sendo gravadas em 

formato MP3 e transcritas na íntegra, e tiveram duração média de 40 minutos, totalizando 

25 horas e 57 minutos de gravação. 

Para organização e análise das entrevistas, foi utilizado o recurso dos mapas proposto 

por Spink (2010, 2013). Esses mapas são instrumentos de visualização do processo de 

interanimação que têm  
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o objetivo de sistematizar o processo de análise das práticas discursivas em busca 
dos aspectos formais da construção linguística, dos repertórios utilizados nessa 
construção e da dialogia implícita na produção de sentido. Constituem 
instrumentos de visualização que têm duplo objetivo: dar subsídios ao processo de 
interpretação e facilitar a comunicação dos passos subjacentes ao processo 
interpretativo (SPINK, 2013, p. 63). 

 

Inicialmente foi feita transcrição integral das entrevistas. Logo após, foi elaborado um 

quadro com seis colunas, definidas tematicamente, correspondendo cada uma das três 

dimensões teóricas envolvidas no processo de construção e expressão de satisfação pelo 

usuário com os serviços de saúde proposto por Atkinson e Medeiros (2009), quais sejam: 

expectativa informada, dinâmica contextual e filtros mediadores com desmembramento 

deste último (obrigação/dever; avaliação de dois tempos e culpabilidade).  

Usando as funções cortar e colar, foi transferido o conteúdo do texto para as colunas, 

respeitando a sequência do diálogo. As falas que não se encaixaram nos temas pré-definidos 

foram alocadas numa coluna ao final do mapa denominado “Outros assuntos”. Assim, 

evitaria descontextualizar os conteúdos. Como resultado, foi obtido um efeito escada 

(SPINK, 2013), conforme visualizado no exemplo contido no Quadro 16.  

Após a montagem dos mapas e leituras exaustivas de todo o conteúdo, passou-se a 

focalizar na coluna temática do filtro mediador “culpabilidade” (Artigo 4), e observou-se que 

os repertórios poderiam ser agrupados com cores diferentes segundo a atribuição de culpa 

feita pelo idoso, o que facilitou o trabalho de análise. 
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Quadro 16 - Exemplo de mapa: trechos de entrevista com P19-c3 
Expectativa 
informada 

Dinâmica 
contextual 

Filtros mediadores 
- obrigação / dever 

Filtros mediadores 
- avaliação de dois 

tempos 

Filtros mediadores - culpabilidade  
(poder, usuário, minha, devo aceitar) 

Outros assuntos 

     Entrevistadora: Você tem facilidade de ser atendido no centro 
de saúde? 
P9: Facilidade. Devido a, por exemplo, insistência. Eu preciso de 
um atendimento, procurar questionar lá: “Puxa! Só daqui a 60 
dias? Não tem jeito de ser antes não?” E tudo. 

 P9: Procuro até 
tentar negociar: 
“Mas não tem 
jeito?”.   

    

     P9: Então a minha preocupação é essa. Ser atendido. Eu 
questiono. 

     Entrevistadora: O que o profissional do centro de saúde faz para 
ajudar você controlar a pressão e o diabetes? 
P9: Se eu entendi a pergunta, ele vai me medir a pressão, 
verificar os resultados dos exames, entendeu? E a partir dali, é 
que ele vai me passar o medicamento devido e eu vou procurar 
tomar esse medicamento, entendeu? 

P9: E ele [médico] 
fala também a 
respeito de 
alimentação, 
apesar que deveria 
ser um 
nutricionista, e tal. 

     

     P9: Então fala para evitar carne gorda etc, etc .  
Entrevistadora: Como você avalia a comunicação desse 
profissional quando faz essas orientações? 
P9: Comunicação clara. 

    Entrevistadora: Gostaria de acrescentar mais alguma 
coisa a respeito do que conversamos? 
P9 - Eles [usuários] vão ir lá para brigar. Eles não têm um 
pingo de educação. Eles não entendem a dificuldade. Eles 
não sabem que a pessoa [profissional de saúde] que tá 
atendendo ali não tem nada com isso, não tem culpa. Eu, 
é um negócio assim, que puxa! Você entendeu? Eu fico 
impressionado com esse tipo de atitude. Essa pessoa que 
chega lá e dá um piti lá. E não vai adiantar nada, vai dar 
piti lá, ela não vai ser atendida por causa desse piti que 
ela deu. Talvez até piora a situação dela, essa é a questão, 
então ... [fala demonstrando ansiedade]. 
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4.7 Aspectos ético-legais 

 

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais, mediante o Parecer nº 1.238.099 (ANEXO F) e pelo 

Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte - Parecer nº 1.351.378 

(ANEXO G). Foram obedecidos os trâmites legais prescritos na Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2013).  

Ademais, os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, inclusive 

sendo ressaltado no momento da Fase I, da possibilidade de serem contatados no futuro 

para uma segunda coleta de dados; e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO E), garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.  

Para garantir o anonimato, os informantes da segunda fase deste estudo receberam 

os códigos P1 a P20, inicial da palavra “participante” associada a números sequenciais, 

considerando a ordem dos clusters, e c1 a c3, correspondendo ao respectivo cluster do qual 

fez parte. 
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Sem sensibilidade nenhum 

objeto nos seria dado, 

e sem entendimento nenhum 

seria pensado. 

(Immanuel Kant) 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Com base na Resolução 031/2014 do Colegiado de Pós-Graduação da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG, 2014, p. 1), que 

“regulamenta o formato das teses e dissertações e estabelece os critérios para admissão à 

defesa de tese e de dissertação”, esta seção da tese foi apresentada no formato de 

compilação de artigos. 
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5.1 ARTIGO 1 (Será encaminhado à Revista de Saúde Pública - Qualis A2) 

 

Fatores de risco cardiovasculares em idosos segundo modalidade de seguro de saúde 

Cardiovascular risk factors in older people according to modality of health insurance 

Título resumido: Fatores de risco cardiovasculares em idosos 

 

RESUMO 

Objetivos: Estimar a prevalência de aglomerados de fatores de risco cardiovascular (FRCV) e 

identificar possíveis fatores associados em idosos, estratificado pela modalidade de seguro 

de saúde. Método: Estudo transversal de base populacional em âmbito regional, envolvendo 

pessoas idosas residentes em um dos nove distritos sanitários de Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil, entre 2014 e 2016. Dados sociodemográficos, clínicos, bioquímicos e 

comportamentais foram obtidos por meio de inquérito domiciliar. Foram avaliados sete 

FRCV (sedentarismo, tabagismo, hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

obesidade abdominal e obesidade geral), e, posteriormente, categorizados em aglomerados. 

Análise dos dados baseou-se em estatística descritiva e regressão logística multinomial. 

Resultados: Houve predomínio de mulheres, com idade mediana de 71 anos. A prevalência 

de doenças cardiovasculares (DCV) foi de 24,1%. Entre os FRCV, os mais prevalentes foram 

hipertensão arterial (83,9%) e dislipidemia (82,6%), e maior frequência de simultaneidade 

entre 3 e 4 fatores de risco (51,8%). Quase metade dos participantes era dependente do 

serviço público de saúde (48,8%). Após análise ajustada, sexo feminino e cor de pele não 

branca estiveram associados com o acúmulo de FRCV no setor privado, enquanto, sexo 

feminino e faixa etária 65 a 74 anos no setor público. Conclusões: Constatou-se elevada 

prevalência de DCV e seus fatores de risco modificáveis, inclusive a simultaneidade desses 

fatores de risco, em uma amostra aleatorizada de idosos, tendendo maior concentração em 

indivíduos com maior vulnerabilidade social tanto no seguro de saúde público quanto no 

privado. Há necessidade de ampliar as políticas públicas voltadas aos idosos já existentes, 

regulamentando seus direitos e estabelecendo programas de prevenção e atenção às 

condições crônicas.    

DESCRITORES: Saúde do Idoso. Doenças Cardiovasculares. Fatores de Risco. Cobertura de 

Serviços de Saúde. Estudos Transversais.  
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ABSTRACT 

Objectives: To estimate the prevalence of clusters of cardiovascular risk factors (CVRF) and 

to identify possible associated factors in the elderly, stratified by the modality of health 

insurance. Method: A population-based cross-sectional study in regional level, involving 

elderly people living in one of the nine health districts of Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brazil, between 2014 and 2016. Socio-demographic, clinical, biochemical and behavioral data 

were obtained by means of household survey. Seven CVRF (sedentary lifestyle, smoking, 

hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, abdominal obesity and general obesity) were 

evaluated, and later categorized into clusters. Data analysis was based on descriptive 

statistics and multinomial logistic regression. Results: There was a predominance of women, 

with a median age of 71 years. The prevalence of cardiovascular diseases (CVD) was 24.1%. 

Among the CVRF, the most prevalent were hypertension (83.9%) and dyslipidemia (82.6%), 

and a higher frequency of simultaneity between 3 and 4 risk factors (51.8%). Almost half of 

the participants were dependent of the public health service (48.8%). After adjusted 

analysis, female and non-white skin color were associated with the accumulation of CVRF in 

the private sector, while female and age range 65 to 74 year olds in the public sector.  

Conclusions: A high prevalence of CVD and its modifiable risk factors, including the 

simultaneity of these risk factors, were found in a randomized sample of elderly, tending to 

be more concentrated in individuals with greater social vulnerability in both public and 

private health insurance. There is a need to expand public policies for the older people 

already existing, regulating their rights and establishing prevention programs and attention 

to chronic conditions. 

DESCRIPTORS: Health of the Elderly. Cardiovascular Diseases. Risk Factors. Health Services 

Coverage. Cross-Sectional Studies.  
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte no mundo23, 

sendo responsáveis por mais de 17,3 milhões de óbitos, em 2013, cifra que deverá aumentar 

aproximadamente 23,6 milhões até 203016. Estimativas do Global Burden of Disease8 

indicaram que DCV contribuíram com 353.120.871,47 anos de vida perdidos por 

incapacidade (DALY), assumindo a primeira causa de incapacidade em 2016 (14,8% de todas 

DALY). Como resultado, essas condições crônicas têm gerado redução da força de trabalho e 

aumento dos encargos econômicos, os quais impõem um estresse brusco na estrutura 

familiar, nos sistemas de serviço social e de saúde32. No contexto global, os custos 

relacionados às DCV são alarmantes, da ordem de US$ 1.044 bilhões até 203016. 

Caracterizada por sua etiologia multifatorial, observa-se que uma proporção 

substancial das mortes e das incapacidades devido às DCV poderia ser prevenida por meio 

da monitoração dos fatores de risco, em especial, os modificáveis12,30. Isso porque, 

considerando as mortes por DCV, os principais fatores de risco atribuíveis têm sido os 

comportamentais (dieta inadequada, atividade física insuficiente, tabagismo, uso abusivo de 

bebida alcoólica e drogas), e os metabólicos ou fisiológicos (glicemia em jejum, pressão 

arterial, colesterol e índice de massa corporal (IMC) elevados), passíveis de intervenções 

preventivas12. Em 2016, esses fatores de risco foram responsáveis por aproximadamente 

53,2% das mortes por DCV no grupo de pessoas com 50 a 69 anos, e, 54,6% em pessoas com 

70 anos ou mais8. 

Ainda, como agravante, a literatura tem identificado maior frequência dos fatores de 

risco cardiovasculares (FRCV) na forma combinada do que isoladamente17, e o efeito 

sinérgico entre os aglomerados de FRCV, aumentando as chances de eventos 

cardiovasculares5,14,33, pouco explorado na comunidade científica, especialmente, em 

população longeva.  

Logo, faz-se necessário que os profissionais de saúde estejam sensibilizados e 

capacitados no intuito de reconhecer quais indivíduos encontram-se mais propensos a 

desenvolverem um evento cardiovascular, a partir da identificação da complexa relação de 

seus fatores de risco. Particularmente, esse rastreamento é considerado o primeiro passo 

para implementação de ações voltadas para a prevenção, a gestão e a vigilância das DCV na 

Atenção Primária à Saúde, esforços dos quais têm sido empreendidos há vários anos pelo 

setor público de saúde brasileiro e, mais recentemente, pela saúde suplementar19.  
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A esse respeito, estudos têm mostrado maior prevalência de FRCV em populações 

não cobertas por planos privados de saúde, sugerindo persistência das iniquidades em 

saúde, as quais expõem os indivíduos com quadro menos favorável ao maior risco de 

eventos cardiovasculares11,27. Entretanto, pesquisa prévia que investigou FRCV em idosos7 

não diferenciou a distribuição desses fatores de risco segundo modalidade de seguro de 

saúde e, portanto, merece ser melhor explorada. 

Ademais, investigar FRCV em idosos segundo tipo de prestador de serviços de saúde 

poderá fornecer informações importantes para reduzir as iniquidades entre a população11, 

assim como contribuir na melhoria da qualidade do cuidado a partir da otimização do uso de 

tecnologia de gestão da condição de saúde e de autocuidado apoiado15. Neste sentido, este 

estudo objetivou estimar a prevalência de aglomerados de FRCV e identificar possíveis 

fatores associados em idosos, estratificado pela modalidade de seguro de saúde. 

 

MÉTODO 

Trata-se da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e Doença Renal” (en-DoRen), 

de base populacional em âmbito regional, com delineamento transversal, envolvendo idosos 

residentes em um dos nove distritos sanitários de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil29.  

A linha de base do estudo en-DoRen é composta por 300 idosos, sendo incluídos na 

atual análise. Trata-se de uma amostra probabilística distribuída proporcionalmente entre os 

domicílios (n=46.360) de cada setor censitário (n=370). Destes, 140 setores censitários foram 

reagrupados em um único setor (n=5.604 domicílios), devido baixa representatividade 

percentual na região.    

O tamanho amostral foi definido pela equação Lwanga e Lemeshow18, utilizando 

critério conservador, uma vez que para esta análise é disposto diferentes desfechos (FRCV). 

A prevalência adotada foi de 50%, o qual corresponde à máxima variabilidade do tamanho 

amostral, precisão absoluta de 6% e nível de significância de 5%, resultando em um n 

mínimo de 267 indivíduos. Considerando 10% de possíveis perdas, o n final estimado foi 294 

indivíduos.  

Os critérios de inclusão compreenderam: ter 60 anos ou mais de idade e ser 

residente nos domicílios sorteados. Em função do objetivo geral da 1ª etapa do estudo en-

DoRen supracitado, foram excluídos os indivíduos com doença renal crônica em estágio 
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terminal, inseridos em uma das modalidades dialítica ou submetidos ao transplante renal 

(n=3). 

Os dados foram coletados no período de agosto de 2014 a novembro de 2016, por 

meio de inquérito domiciliar, norteado por um questionário semiestruturado e pré-testado, 

contendo informações sociodemográficas (sexo, idade, cor de pele autodeclarada, 

escolaridade e renda mensal), comportamentais (tabagismo e sedentarismo), clínica 

(morbidades) e de uso de serviços de saúde (modalidade de seguro de saúde). Também 

foram mensurados dados antropométricos (peso, altura e circunferência da cintura), 

calculado o IMC (peso/altura2), aferido pressão arterial e coletado material biológico para 

dosagem do perfil glicêmico e lipídico. Maiores detalhes dos procedimentos de coleta de 

dados encontram-se descritos em publicação prévia29. 

Doença cardiovascular foi definida como a presença de doença arterial coronariana 

(angina pectoris e infarto agudo do miocárdio), insuficiência cardíaca congestiva ou acidente 

vascular encefálico, dados obtidos pelo autorrelato dos participantes ou registradas em 

prontuário eletrônico. 

A modalidade de seguro de saúde foi categorizada em sistema privado (usufruir de 

plano de saúde privado, tanto de empresa quanto de órgão público, exceto plano 

exclusivamente odontológico) e sistema público (não usufruir de plano de saúde privado)27. 

Aqueles indivíduos que informaram não frequentar nenhum tipo de serviço de saúde (n=20) 

foram incluídos como potenciais usuários do sistema público. Ao contrário, os usuários que 

declararam fazer uso de ambos os serviços de saúde (n=17) foram alocados na categoria 

sistema privado. 

A variável dependente consistiu em sete FRCV, e, posteriormente, categorizada em 

escores de aglomerados, conforme somatória do número de FRCV presente (zero, 1-2, 3-4 e 

5 ou mais FRCV): sedentarismo (não pratica qualquer tipo de atividade física), tabagismo 

(fazia uso de tabaco na ocasião da entrevista), hipertensão arterial - HA (pressão arterial 

sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg; uso atual de anti-

hipertensivo; autorreferido ou registrado em prontuário eletrônico), diabetes mellitus - DM 

(hemoglobina glicada ≥ 6,5%; ou glicemia em jejum ≥ 126 mg/dL; ou uso atual de 

hipoglicemiante; ou autorreferido; ou registrado em prontuário eletrônico), dislipidemia 

(colesterol total ≥ 200 mg/dL; ou triglicérides ≥ 150 mg/dL; ou low density lipoprotein 

cholesterol LDL-c ≥ 160 mg/dL; ou high density lipoprotein cholesterol HDL-c < 40 mg/dL para 
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homens e < 50 mg/dL para mulheres; ou autorreferido; ou registrado em prontuário 

eletrônico; ou uso de hipolipemiante); obesidade abdominal (circunferência da cintura ≥ 102 

cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres), obesidade geral (IMC > 30 kg/m2 para homens e 

> 32 kg/m2 para mulheres)10.  

Os dados foram analisados por meio de técnicas descritivas expressos como 

proporções ou porcentagens (variáveis categóricas), e mediana (intervalo interquartílico - 

IQ) (variáveis contínuas não paramétricas). A comparação entre as variáveis categóricas foi 

realizada por meio do teste de qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, quando 

apropriado. 

Para verificar possíveis associações entre as variáveis independentes e os 

aglomerados de FRCV, estratificado pela modalidade de seguro de saúde, procedeu-se 

inicialmente análise univariada, adotando-se valor crítico p < 0,20 para entrada na análise 

multivariada. Regressão logística multinomial (método enter) foi elaborado para avaliar a 

magnitude das associações com a variável resposta, tendo a categoria “1-2 FRCV” como 

referência. Ressalta-se que a categoria “zero FRCV” foi excluída da análise devido baixa 

frequência (n = 1). O nível de significância adotado foi de 5%. Os valores obtidos foram 

expressos em odds ratio e respectivos intervalos de confiança 95% (IC 95%). Fator de 

inflação de variância (FIV) foi < 2,8 para todas as variáveis independentes, indicando 

ausência de multicolinearidade. Para execução das análises utilizou-se o programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS, versão 23.0, Chicago, IL, USA). 

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (Parecer 373.680) e da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte (Parecer 448.308). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido. 

 

RESULTADOS 

No total, 299 idosos foram incluídos na presente análise. A amostra foi constituída 

em sua maioria pelo sexo feminino (66,2%), idade mediana 71 anos (IQ 65-79 anos), cor de 

pele não branca (56,5%), com até quatro anos de estudo completos (50,5%) e maior 

proporção de indivíduos com renda mensal até três salários mínimos (59,5%). A prevalência 

de DCV foi de 24,1% (IC 95% 19,2-29,0), e os FRCV mais prevalentes foram HA (83,9%; IC 95% 

79,8-88,1) e dislipidemia (82,6%; IC 95% 78,3-86,9). Mais da metade dos participantes 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 102 

 

usufruía de plano de saúde privado (51,2%). Os idosos que tinham acesso aos serviços de 

saúde apenas a rede pública eram mais jovens e possuíam cor de pele não branca, pior 

status socioeconômico e comportamental (Tabela 1). 

Em relação aos aglomerados dos FRCV, a prevalência de um ou dois fatores de risco 

foi 19,1% (IC 95% 14,6-23,5), três ou quatro fatores de risco foi 51,8% (IC 95% 46,1-57,5) e 

cinco ou mais fatores de risco foi 29,1% (IC 95% 23,9-34,3) (Tabela 1). Não houve 

participante com a totalidade dos FRCV simultaneamente. A combinação mais frequente 

entre os sete fatores de risco foi HA, dislipidemia, sedentarismo e obesidade abdominal 

(11,4%) seguida da combinação anterior mais DM (10,0%). As demais combinações 

obtiveram percentuais inferiores a 6,5%. Ainda, para cada aumento de um FRCV na amostra 

estudada houve um aumento de 26,9% (OR: 1,27; IC 95%: 1,03-1,57) na probabilidade de 

ocorrência de DCV e 18,3% (OR: 1,18; IC 95%: 0,99-1,41) na probabilidade de o indivíduo 

utilizar o sistema público de saúde (dados não mostrados). 

A Tabela 2 mostra o resultado de comparação dos aglomerados de FRCV entre as 

variáveis de interesse estratificado pela modalidade de seguro de saúde. Sexo, cor de pele 

autodeclarada e todos os FRCV mostraram diferenças estatisticamente significantes com os 

aglomerados de FRCV para o setor de saúde privado. Por sua vez, sexo, faixa etária, renda 

mensal e todos os FRCV, com exceção do tabagismo, estiveram associados com os 

aglomerados de FRCV. 

A análise de regressão logística multinomial estimou as probabilidades condicionadas 

às categorias de respostas aos aglomerados de FRCV, tendo um ou dois fatores de risco 

como categoria de referência, e estratificadas pela modalidade de seguro de saúde (Tabela 

3). Após ajuste para possíveis variáveis de confusão, em indivíduos com cobertura de saúde 

privada identificou-se que sexo e cor de pele autodeclarada mantiveram-se associadas nas 

categorias dos escores, com gradiente positivo entre o aumento do número de FRCV. O sexo 

feminino foi 4,2 vezes (ORaj: 4,2; IC 95% 1,8-10,0) mais provável de ter três ou quatro FRCV e 

2,9 vezes (ORaj: 2,9; IC 95% 1,1-7,7) mais chances de ter cinco ou mais FRCV em relação ao 

sexo masculino. Além disso, indivíduos da cor de pele não branca tiveram 3,7 vezes (ORaj: 

3,7; IC 95% 1,4-9,8) mais chances de terem cinco ou mais FRCV em relação à cor de pele 

branca. Já a cobertura de saúde pública, as variáveis sexo e faixa etária mantiveram-se 

significativas no modelo final multivariado, também com gradiente positivo entre o aumento 

do número de FRCV. O sexo feminino permaneceu independentemente associado a um risco 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 103 

 

aumentado no acúmulo de FRCV para ambas as categorias resposta (ORaj: 4,3; IC 95% 1,5-

12,3 para a categoria três ou quatro FRCV; e ORaj: 5,1; IC 95% 1,6-16,1 para a categoria cinco 

ou mais FRCV); e quanto maior a idade do indivíduo, maiores foram as chances no aumento 

do número de fatores de risco, sendo que apenas a faixa etária 65 a 74 anos apresentou 

significância na categoria cinco ou mais FRCV (ORaj: 8,8; IC 95% 1,8-41,9).  

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo estimou os principais FRCV modificáveis em idosos, destacando-se 

HA e dislipidemia. Soma-se a esses achados, o elevado acúmulo de FRCV, sendo que a 

maioria possuía três ou mais fatores de risco. Estudos nacionais7,17 e internacionais9,22,30,33 

também têm identificado elevada exposição a fatores de risco aterogênicos, com ampla 

variação no padrão de distribuição entre as regiões. Essas diferenças são atribuíveis em 

parte pelas desigualdades nos níveis de desenvolvimento socioeconômico local e 

regional23,33, acrescida dos distintos procedimentos metodológicos, tais como, tipo de 

estudo, definição e combinações específicas dos FRCV e critérios de seleção da amostra, 

dificultando a comparação dos dados30,33. 

Apesar disso, há um consenso na literatura que aponta para uma tendência de 

coexistência de comportamentos não saudáveis em graus variados, aumentando a chance 

do indivíduo desenvolver DCV, se comparado à soma do efeito de cada um isoladamente, 

como um indício de sinergia5,14,33. Possíveis fatores contributivos para este resultado têm 

sido atribuído à predisposição genética e aos fatores ambientais que aumentam a chance de 

se ter simultaneidade entre os FRCV em indivíduos com estilo de vida pouco saudável7. 

Ainda, a literatura tem demonstrado associação positiva entre maior número de 

aglomerados de FRCV e aumento da idade, explicada pela maior prevalência de condições 

crônicas, como HA, DM, dislipidemia e obesidade em faixas etárias mais longevas17.  

Outra questão que merece destaque diz respeito às características relacionadas à 

modalidade de seguro de saúde. Pouco mais da metade da amostra possuía plano de saúde 

privado, percentual superior ao encontrado em estudos de base populacional de 

abrangência nacional11,13 e inferior ao estudo de âmbito regional1. Estas discrepâncias 

podem ser resultado de iniquidades existentes no País, com maior concentração de usuários 

do plano privado na região Sudeste (36,9%) em detrimento da região Norte (13,3%)13.   



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 104 

 

Em complemento, não se pode desconsiderar a possibilidade do elevado percentual 

de idosos com plano privado ser um indicativo de prováveis falhas do sistema público25 em 

responder completamente às necessidades desse segmento populacional. Esta situação faz 

com que os idosos recorram ao setor privado para, por exemplo, ter garantido o acesso a 

exames de maior complexidade e consultas especializadas. Isso pode, por sua vez, expor o 

idoso e familiares à situação de risco social, na medida em que o gasto privado possibilita 

induzir cortes no consumo de bens e de serviços essenciais à vida diária, ou até mesmo 

desencorajá-lo a utilizar os serviços de saúde e levá-lo a não aderir às terapêuticas 

medicamentosas e a adiar exames necessários3. 

Contrapondo este ponto de vista, estudos epidemiológicos evidenciam maior 

concentração de melhores indicadores no grupo constituído por pessoas com plano privado 

de saúde independentemente do perfil etário dos beneficiários2,11,27. Para ilustrar, dados 

nacionais identificaram que usuários de planos privados apresentaram maior chance de 

terem fatores de proteção, incluindo alimentação saudável e adesão à prática de atividade 

física, assim como menor prevalência de fatores de risco, destacando-se tabagismo, 

inatividade física e HA11.         

Uma possível explicação para isso que merece ser melhor explorada em outras 

pesquisas é o fato de que pessoas com plano privado podem ter maior “capacidade de 

agência”, definida como condições de consciência e posse dos meios necessários 

(conhecimento, habilidades, recursos e ambiente favorável), que permite decidir os 

melhores cursos de ação e liberdade de escolha para evitar circunstâncias ameaçadoras à 

saúde, de tal modo a contribuir na redução, por exemplo, do número de FRCV nesse grupo 

quando comparado às suas contrapartes4. 

Contudo, proporcionar a conscientização social a respeito da cultura em saúde, 

particularmente em idosos, é complexo. Isso porque a adesão a programas de promoção e 

de educação em saúde envolve variáveis mais abstratas, tais como, o prazer, os desejos e a 

cultura que particularmente nos idosos foram adquiridos ao longo do tempo vivido. 

Retirando esses elementos, é possível corrigir, por exemplo, a dieta alimentar de um 

indivíduo, mas isso acabaria por levá-lo ao desespero e à depressão ao ter seus valores 

sociais e culturais subitamente subtraídos31.    

Além disso, não se pode negligenciar o fato de que a manutenção de hábitos de vida 

saudáveis pelo idoso é mais complexa em relação às demais faixas etárias, dadas as próprias 
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particularidades específicas do envelhecimento. O idoso para manter-se ativo nos espaços 

sociais, depende da oferta de serviço de transporte público acessível e barato; da ausência 

de obstáculos que possam causar lesões por quedas, acidentes e incêndios; da vizinhança 

segura que favoreça uma interação social positiva; de ruas bem iluminadas para caminhadas 

seguras, banheiros públicos acessíveis e semáforos com mais tempo para os pedestres; do 

fornecimento de água limpa, ar puro e alimentos seguros; de programas de exercícios para 

ajudar as pessoas idosas a manter sua mobilidade; em alguns casos, de ter companhia para, 

por exemplo, acessar espaços abertos de modo a estar ao ar livre que favorece o bem-estar 

físico e mental, refletindo positivamente na saúde e na qualidade de vida, entre outros28.  

Nesse sentido, é necessário que os profissionais de saúde tenham conhecimentos e 

habilidades para lidar com grupos heterogêneos, valorizando as diferenças e tentando 

negociar mudanças, e, até mesmo, aceitando a impossibilidade de tais transformações, para 

obter melhores resultados clínicos e sociais31. 

Mediante o exposto, observa-se que reduzir a prevalência dos FRCV modificáveis em 

idosos ainda é um grande desafio para os gestores de saúde, independentemente da 

modalidade de seguro. O primeiro programa de prevenção de DCV de base comunitária, 

North Karelia Project, foi implantado na Finlândia em 1972, frente à maior taxa de 

mortalidade por doença arterial coronariana no mundo naquela época. Após quatro décadas 

de intervenção nos principais FRCV elegidos (colesterol total sérico, pressão arterial e 

tabagismo) evidenciou-se redução significativa na taxa de mortalidade (-84% em mulheres e 

-82% em homens) entre 1972 e 2012. Nos últimos 10 anos, intervenção nos três fatores de 

risco explicou aproximadamente ⅔ da redução na taxa de mortalidade e o restante foi 

atribuível a mudanças em outros fatores de risco (dieta e atividade física), ao investimento 

na prevenção secundária e ao tratamento de eventos cardíacos agudos9. 

A partir desse estudo outras intervenções comunitárias foram realizadas, e de igual 

modo bem sucedidas, com foco para a adoção de comportamentos saudáveis relacionados à 

atividade física6,20,22, cessação do tabagismo, controle pressórico, perfil lipídico e dieta 

saudável22.  

Entretanto reforça-se que as ações comunitárias nem sempre são acessíveis a todos 

os indivíduos, ferindo os princípios da equidade, conforme evidenciado em estudo brasileiro, 

onde dados apontam fragilidades e discrepâncias regionais em relação à oferta de ações de 
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promoção da saúde, com maior concentração em regiões de maior desenvolvimento 

socioeconômico21. 

Também deve-se destacar a implementação de programas de promoção da saúde e 

prevenção de riscos e doenças adotadas por operadoras de plano de saúde privado no 

Brasil. Estudo prévio19 identificou maior preferência das operadoras em medidas preventivas 

de riscos e doenças, com destaque para prevenção do DM, HA, sobrepeso/obesidade e 

incentivo à alimentação saudável cujas ações contribuíram na diminuição dos custos 

assistenciais e no número de exames complementares em 55,6%, assim como, na redução 

do número de consultas e no atendimento de urgência e emergência em 44,4%. Contudo, foi 

constatada a necessidade de ampliar o número de operadoras que possam oferecer ações 

preventivas e de promoção da saúde a seus beneficiários19. 

Para potencializar essas iniciativas e torná-las sustentáveis, faz-se necessário atuar 

nos três espaços de intervenção que ocorrem nos âmbitos macro (governo é responsável 

pela formulação de políticas que considerem as singularidades das condições crônicas, em 

especial na proteção aos grupos vulneráveis, e que desenvolvam em Redes de Atenção à 

Saúde com ações intersetoriais efetivas, aumento de impostos dos bens produtores das 

condições de saúde como bebida alcoólica e tabaco), meso (intervenções preventivas em 

comunidades e nos ambientes de trabalho e escolares. Espera-se pessoas, famílias e 

profissionais preparados, informados e motivados) e microssociais (intervenção in loco com 

uma população conhecida e vinculada. Almeja-se que as pessoas e suas famílias participem 

da atenção em saúde, com apoio dos profissionais de saúde, ambos visando a prevenção e o 

retardamento de doenças e fragilidades, e a manutenção da independência e da autonomia 

do idoso)15,24. 

Por fim, destaca-se que as intervenções voltadas para a diminuição ou controle dos 

FRCV devem ter como foco todas as etapas do ciclo de vida cujas ações sobre os 

determinantes sociais da saúde sejam multissetoriais, de modo a incentivar hábitos de vida 

saudáveis desde a gestação. Isso porque os idosos de hoje são, muitas vezes, o reflexo de 

seus hábitos adquiridos ao longo de sua vida, sendo o estado de saúde de cada indivíduo um 

marcador das posições sociais que se teve no passado. A investigação de FRCV deve, 

portanto, ocorrer de forma precoce, com o objetivo de planejar intervenções oportunas e, 

possivelmente, mais efetivas sobre os fatores identificados, reduzindo, no futuro, a 

morbimortalidade26. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 107 

 

Contudo, talvez seja o momento de indagar se a incessante busca por 

comportamento saudável nos programas de promoção de saúde e de prevenção de agravos 

e doenças atuais mascara uma “linguagem do risco [que] participa ativamente na construção 

do espírito preventivo-persecutório na saúde, mediante práticas biopolíticas que 

desembocam na construção do homem responsável por sua saúde e, consequentemente, 

por sua longevidade”4:10. 

Este estudo tem algumas limitações. Primeiro, a impossibilidade de avaliar possíveis 

mudanças comportamentais durante as etapas do ciclo de vida em função da 

transversalidade dos dados17. Segundo, os fatores de risco comportamentais podem estar 

subestimados, principalmente o tabagismo, devido tendência dos idosos omitirem tal hábito 

(viés de resposta seletiva). Por sua vez, o estudo também apresenta potencialidades, com 

destaque para uma amostra de base regional de idosos distribuídos proporcionalmente 

entre os setores censitários. Informações sobre dislipidemia, DM e HA foram obtidas por 

meio da medição do perfil lipídico e glicêmico e medição dos níveis pressóricos, 

respectivamente, minimizando subestimativas de tais desfechos. 

Em síntese, foi identificado elevada prevalência de DCV e seus fatores de risco 

modificáveis, inclusive a simultaneidade desses fatores, em uma amostra aleatorizada de 

idosos, tendendo maior concentração em indivíduos com maior vulnerabilidade social tanto 

no setor público quanto no privado. A associação do acúmulo de FRCV com sexo feminino 

para ambas as modalidades de seguro de saúde, e cor de pele para o setor privado e faixa 

etária para o setor público traz uma discussão além dos aspectos fisiológicos da etiologia das 

DCV, retomando a necessidade de debater as iniquidades sociais que impactam o quadro 

sanitário do País. Soma-se a isso a necessidade de ampliar as políticas públicas voltadas aos 

idosos já existentes, regulamentando seus direitos e estabelecendo programas de 

prevenção e atenção às condições crônicas.    
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Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com as características demográficas, 
socioeconômicas e clínicas segundo modalidade de seguro de saúde. Belo Horizonte, MG, 
Brasil, 2014-2016. (n = 299) 

  Modalidade de Seguro  
Variáveis Total 

(n = 299) 
Privado 
(n = 153) 

Público 
(n = 146) 

p-valora 

 n % n % n %  
Sexo        
   Masculino 101 33,8 47 30,7 54 37,0 0,252 
   Feminino 198 66,2 106 69,3 92 63,0  
Faixa etária (anos)        
   60-64 70 23,4 33 21,6 37 25,3 0,039 
   65-74 111 37,1 49 32,0 62 42,5  
   75 ou mais 118 39,5 71 46,4 47 32,2  
Cor de pele        
   Branca 130 43,5 79 51,6 51 34,9 0,004 
   Não branca 169 56,5 74 48,4 95 65,1  
Escolaridade (anos)        
   0-4 151 50,5 64 41,8 87 59,6 0,002 
   5 ou mais 148 49,5 89 58,2 59 40,4  
Renda mensal (s.m.)b        
   ≤ 3 178 59,5 63 41,2 115 78,8 <0,001 
   > 3 121 40,5 90 58,8 31 21,2  
Doenças CV        
   Não 227 75,9 123 80,4 104 71,2 0,064 
   Sim 72 24,1 30 19,6 42 28,8  
Fatores de risco CV        
   Hipertensão arterial 251 83,9 127 83,0 124 84,9 0,650 
   Dislipidemia 247 82,6 122 79,7 125 85,6 0,180 
   Sedentarismo 206 68,9 91 59,5 115 78,8 <0,001 
   Obesidade abdominal 203 67,9 109 71,2 94 64,4 0,204 
   Diabetes mellitus 115 38,5 60 39,2 55 37,7 0,784 
   Obesidade geral 60 20,1 32 20,9 28 19,2 0,708 
   Tabagismo 30 10,0 9 5,9 21 14,4 0,014 
Aglomerados FRCV        
   1-2 57 19,1 35 22,9 22 15,1 0,185 
   3-4 155 51,8 78 51,0 77 52,7  
   5 ou mais 87 29,1 40 26,1 47 32,2  

CV: cardiovascular; s.m.: salário mínimo; FRCV: fatores de risco cardiovasculares.  
a Teste qui-quadrado de Pearson.  
b Salário mínimo em 2014 era R$724,00, R$788,00 em 2015 e R$880,00 em 2016. 
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Tabela 2. Distribuição das características demográficas, socioeconômicas e clínicas estratificadas pela modalidade de seguro de saúde e 
aglomerados de fatores de risco cardiovascular. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016. (n = 299) 

 Setor Particular   Setor Público  
 Aglomerados de fatores de risco 

cardiovascular 
  Aglomerados de fatores de risco 

cardiovascular 
 

Variáveis 1-2 
(n = 35) 

n (%) 

3-4 
(n = 78) 

n (%) 

5-7 
(n = 40) 

n (%) 

p-valora  1-2 
(n = 22) 

n (%) 

3-4 
(n = 77) 

n (%) 

5-7 
(n = 47) 

n (%) 

p-valora 

Sexo          
   Masculino 19 (54,3) 17 (21,8) 11 (27,5) 0,002  15 (68,2) 25 (32,5) 14 (29,8)  0,004 
   Feminino 16 (45,7) 61 (78,2) 29 (72,5)   7 (31,8) 52 (67,5) 33 (70,2)  
Faixa etária (anos)          
   60-64 4 (11,4) 18 (23,1) 11 (27,5) 0,490  11 (50,0) 15 (19,5) 11 (23,4)  0,002 
   65-74 14 (40,0) 24 (30,8) 11 (27,5)   3 (13,6) 32 (41,6) 27 (57,4)  
   75 ou mais 17 (48,6) 36 (46,2) 18 (45,0)   8 (36,4) 30 (39,0) 9 (19,1)  
Cor de pele          
   Branca 22 (62,9) 45 (57,7) 12 (30,0) 0,005  7 (31,8) 28 (36,4) 16 (34,0)  0,916 
   Não branca 13 (37,1) 33 (42,3) 28 (70,0)   15 (68,2) 49 (63,6) 31 (66,0)  
Escolaridade (anos)          
   0-4 12 (34,3) 30 (38,5) 22 (55,0) 0,136  16 (72,7) 46 (59,7) 25 (53,2)  0,293 
   5 ou mais 23 (65,7) 48 (61,5) 18 (45,0)   6 (27,3) 31 (40,3) 22 (46,8)  
Renda mensal (s.m.)          
   ≤ 3 13 (37,1) 31 (39,7) 19 (47,5) 0,648  14 (63,6) 66 (85,7) 35 (74,5)  0,049 
   > 3 22 (62,9) 47 (60,3) 21 (52,5)   8 (36,4) 11 (14,3) 12 (25,5)  
Doenças CV          
   Não 30 (85,7) 63 (80,8) 30 (75,0) 0,493  16 (72,7) 58 (75,3) 30 (63,8)  0,389 
   Sim 5 (14,3) 15 (19,2) 10 (25,0)   6 (27,3) 19 (24,7) 17 (36,2)  

Continua 
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Continuação 

Fatores de risco CV          
Hipertensão arterialb          
   Não 17 (48,6) 7 (9,0) 2 (5,0) < 0,001  13 (59,1) 9 (11,7) 0 (0,0) < 0,001 
   Sim 18 (51,4) 71 (91,0) 38 (95,0)   9 (40,9) 68 (88,3) 47 (100,0)  
Dislipidemiab          
   Não 17 (48,6) 13 (16,7) 1 (2,5) 0,001  11 (50,0) 9 (11,7) 1 (2,1) < 0,001 
   Sim 18 (51,4) 65 (83,3) 39 (97,5)   11 (50,0) 68 (88,3) 46 (97,9)  
Sedentarismob          
   Não 24 (68,6) 32 (41,0) 6 (15,0) < 0,001  9 (40,9) 22 (28,6) 0 (0,0) < 0,001 
   Sim 11 (31,4) 46 (59,0) 34 (85,0)   13 (59,1) 55 (71,4) 47 (100,0)  
Obesidade abdominalb          
   Não 24 (68,6) 19 (24,4) 1 (2,5) < 0,001  18 (81,8) 32 (41,6) 2 (4,3) < 0,001 
   Sim 11 (31,4) 59 (75,6) 39 (97,5)   4 (18,2) 45 (58,4) 45 (95,7)  
Diabetes mellitusb          
   Não 32 (91,4) 49 (62,8) 12 (30,0) < 0,001  21 (95,5) 57 (74,0) 13 (27,7) < 0,001 
   Sim 3 (8,6) 29 (37,2) 28 (70,0)   1 (4,5) 20 (26,0) 34 (72,3)  
Obesidade geralb          
   Não 35 (100,0) 70 (89,7) 16 (40,0) < 0,001  22 (100,0) 71 (92,2) 25 (53,2) < 0,001 
   Sim 0 (0,0) 8 (10,3) 24 (60,0)   0 (0,0) 6 (7,8) 22 (46,8)  
Tabagismob          
   Não 35 (100,0) 75 (96,2) 34 (85,0)  0,016  20 (90,9) 66 (85,7) 39 (83,0) 0,726 
   Sim 0 (0,0) 3 (3,8) 6 (15,0)   2 (9,1) 11 (14,3) 8 (17,0)  

CV: cardiovascular. 
a Teste de qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. 
b Variável não entrou no modelo de regressão logística multinomial devido colinearidade. 
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Tabela 3. Análises bruta e ajustada de fatores associados com os escores de fatores de risco cardiovascular, estratificado pela modalidade de 
seguro de saúde (regressão logística multinomial). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016. (n = 299)a 

 Setor Privadoe  Setor Públicof 

Variáveis 3-4 FRCV 5-7 FRCV  3-4 FRCV 5-7 FRCV 
 ORb (IC 95%) ORaj (IC 95%) ORb (IC 95%) ORaj (IC 95%)  ORb (IC 95%) ORaj (IC 95%) ORb (IC 95%) ORaj (IC 95%) 
Sexo          
   Masculino 1,0 1,0 1,0 1,0  1,0 1,0 1,0 1,0 
   Feminino 4,3 (1,8-10,0)b 4,2 (1,8-10,0)b 3,1 (1,2-8,2)d 2,9 (1,1-7,7)d  4,5 (1,6-12,3)c 4,3 (1,5-12,3)c 5,1 (1,7-15,1)c 5,1 (1,6-16,1)c 
Faixa etária 
(anos) 

         

   60-64 2,1 (0,6-7,3) - 2,6 (0,7-9,8) -  0,4 (0,1-1,1) 0,4 (0,1-1,3) 0,9 (0,3-3,2) 1,0 (0,3-3,8) 
   65-74 0,8 (0,3-1,9) - 0,7 (0,3-2,1) -  2,8 (0,7-11,7) 3,1 (0,7-13,2) 8,0 (1,7-36,8)c 8,8 (1,8-41,9)c 
   75 ou mais 1,0 - 1,0 -  1,0 1,0 1,0 1,0 
Cor de pele          
   Branca 1,0 1,0 1,0 1,0  1,0 - 1,0 - 
   Não branca 1,2 (0,6-2,8) 1,1 (0,5-2,7) 4,0 (1,5-10,3)c 3,7 (1,4-9,8)c  0,8 (0,3-2,2) - 0,9 (0,3-2,7) - 
Escolaridade 
(anos) 

         

   0-4 1,2 (0,5-2,8) - 2,3 (0,9-6,0) -  0,6 (0,2-1,6) - 0,4 (0,1-1,3) - 
   5 ou mais 1,0 - 1,0 -  1,0 - 1,0 - 
Renda mensal 
(s.m.) 

         

   ≤ 3 1,1 (0,5-2,5) - 1,5 (0,6-3,9) -  3,4 (1,2-10,1)d - 1,7 (0,6-5,0) - 
   > 3 1,0 - 1,0 -  1,0 - 1,0 - 
Doenças CV          
   Não 1,0 - 1,0 -  1,0 - 1,0 - 
   Sim 1,4 (0,5-4,3) - 2,0 (0,6-6,6) -  0,9 (0,3-2,6) - 1,5 (0,5-5,0) - 

CV: cardiovascular; FRCV: fatores de risco cardiovascular; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; ORb: odds ratio bruto; ORaj: odds ratio ajustado; s. m.: salário mínimo. 

a 
Categoria de referência: 1 e 2 fatores de risco cardiovascular.  

b p = 0,001.  
c p < 0,01.  
d p < 0,05.  
e Pseudo R-quadrado: Cox e Snell (0,133), Nagelkerke (0,153), McFadden (0,069).  
f Pseudo R-quadrado: Cox e Snell (0,169), Nagelkerke (0,196), McFadden (0,094).
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5.2 ARTIGO 2 (Artigo submetido à Revista Latino-Americana de Enfermagem - Qualis A1) 

 

Parâmetros assistenciais e qualidade do cuidado primário à pessoa idosa com condições 

crônicas 

 

Objetivos: Avaliar a conformidade da prática assistencial das equipes de Saúde da Família 

segundo estrato de risco cardiovascular e controle metabólico, e sua associação com os 

resultados de qualidade do cuidado. Método: Estudo transversal envolvendo 108 idosos com 

hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na Atenção Primária à Saúde. Utilizou-

se questionário semiestruturado e dados de prontuário eletrônico. Qualidade do cuidado foi 

amparada no referencial teórico de Donabedian, e consistiu em parâmetros assistenciais do 

médico e do enfermeiro, indicadores clínicos, percepção do usuário sobre a qualidade do 

cuidado primário, níveis de satisfação e meta terapêutica alcançada. Análise de dados 

baseou-se em estatística descritiva, análise de correspondência múltipla e cluster. 

Resultados: Observou-se baixa conformidade da prática assistencial, destacando-se 

avaliação do pé diabético e solicitação de exames especializados. A dimensão 1 da análise de 

correspondência separou os indivíduos quanto aos aspectos clínicos e níveis de satisfação, 

enquanto a dimensão 2 opôs os indivíduos com piores indicadores de resultado do cuidado. 

Foi identificado três clusters, sendo o primeiro formado por indivíduos com melhores 

indicadores da qualidade do cuidado. Conclusão: Constataram-se baixa conformidade da 

prática assistencial e assimetrias entre oferta de ações em saúde e necessidades dos 

usuários, indicando falhas no processo de cuidado primário. 

Descritores: Registros Eletrônicos de Saúde; Qualidade da Assistência à Saúde; Saúde do 

Idoso; Atenção Primária à Saúde; Doença Crônica; Estudos Transversais. 

Descriptors: Electronic Health Records; Quality of Health Care; Health of the Elderly; Primary 

Health Care; Chronic Disease; Cross-Sectional Studies. 

Descriptores: Registros Electrónicos de Salud; Calidad de la Atención de Salud; Salud del 

Anciano; Atención Primaria de Salud; Enfermedad Crónica; Estudios Transversales. 

 

Introdução 

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensão arterial (HA) configuram-se atualmente 

entre as condições crônicas mais prevalentes. Em conjunto, são consideradas como 
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principais causas primárias de doenças renocardiovasculares no cenário mundial(1), e 

responsáveis por 14,4 milhões de mortes no mundo, das quais 9,4 milhões ocasionadas 

pelas complicações dos níveis pressóricos elevados(2) e 5,0 milhões atribuíveis ao 

descontrole metabólico(3).  

Esse cenário é alarmante e sugere a necessidade de investir em melhorias na 

qualidade do manejo dessas morbidades, principalmente na Atenção Primária à Saúde (APS), 

por ser o nível de atenção responsável pela detecção precoce das condições crônicas e 

acompanhamento daqueles já diagnosticados, evitando suas complicações e a necessidade 

de internação.  

Particularmente, no Brasil, foi adotado pelo Ministério da Saúde o Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no 

Brasil 2011-2022(4) como norteador das ações direcionadas ao cuidado à pessoa que vivencia 

uma condição crônica de saúde. A porta de entrada ao sistema de saúde público brasileiro 

(Sistema Único de Saúde - SUS) consiste na Estratégia Saúde da Família que tem como foco o 

cuidado de saúde primário, centrado na família e na comunidade(5-8). Sua principal função é 

prover cuidado primário centrado na pessoa, com prioridade em ações de promoção da 

saúde, prevenção de doenças, vigilância em saúde, assistência e acompanhamento da 

população adscrita, na tentativa de impactar os resultados da qualidade do cuidado primário 

provido aos usuários com condições crônicas(4).  

Algumas das estratégias recomendadas nesse intuito diz respeito à implementação 

de práticas clínicas baseadas em evidências, assim como o monitoramento dessas 

intervenções. Contudo, apesar de haver elevado grau de concordância sobre as melhores 

práticas de prevenção, diagnóstico e tratamento do DM e da HA, descritas em diversas 

diretrizes clínicas e protocolos, o seu uso ainda é incipiente, sobretudo quando se refere à 

implementação de ações segundo estratificação de risco da população abordada, tornando-

se barreira para alcançar melhores resultados assistenciais com base no conhecimento 

científico vigente(9-12).  

Como agravante, ainda observa-se a fragmentação da assistência, assim como, 

discrepâncias entre oferta dos serviços à saúde e as necessidades reais dos usuários(13). Essa 

era uma preocupação já manifestada pelo estudioso do assunto(13) que alertava para a 

possibilidade de que os usuários com maior risco clínico poderiam não estar sendo 

priorizados na oferta de ações às suas necessidades, visto que os sistemas de saúde ainda 
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elegem o planejamento da oferta em detrimento das necessidades que é diferenciada 

segundo estratificação de seus riscos. Tal aspecto merece atenção, pois como consequência 

pode-se empreender esforços e recursos em intervenções desnecessárias, equivocadas e 

ineficientes, fato este que merece ser melhor explorado.  

Mediante o exposto, a hipótese da pesquisa é que existem assimetrias entre oferta 

de ações em saúde pelas equipes de Saúde da Família e necessidades apresentadas pelas 

pessoas idosas com DM e/ou HA, apresentando quadro menos favorável para o segmento 

com piores resultados do cuidado. 

Logo, considerando que, na atualidade, a busca pela qualidade da atenção prestada 

pelos serviços de saúde aos idosos é considerada um imperativo técnico e social(14), o 

objetivo deste estudo foi avaliar a conformidade da prática assistencial das equipes de Saúde 

da Família segundo estrato de risco cardiovascular e controle metabólico, e sua associação 

com os resultados de qualidade do cuidado.  

 

Método 

Trata-se da segunda etapa do estudo transversal “Envelhecimento e Doença Renal” 

(en-DoRen), de base populacional em âmbito regional, realizado no período de agosto de 

2014 a janeiro de 2017, em um dos nove distritos sanitários de Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brasil(15).  

A amostra da linha de base do estudo en-DoRen é constituída por 300 idosos 

aleatorizados. Para a presente análise, foram considerados os dados dos participantes que 

atenderam os seguintes critérios de inclusão: ter idade igual ou superior a 60 anos; 

autorrelatar DM e/ou HA ou ter diagnóstico confirmado em prontuário eletrônico; ser 

acompanhado por pelo menos um ano pela equipe de Saúde da Família do referido distrito 

em estudo; ter frequentado algum tipo de serviço de saúde da Unidade Básica de Saúde 

(UBS) nos últimos três anos; ter sido localizado o prontuário eletrônico. Foram excluídos da 

análise os idosos com incapacidade cognitiva severa, aferida pelo Mini-exame do Estado 

Mental (MEEM escore ≤ 9), na impossibilidade da presença de uma pessoa responsável que 

pudesse auxiliar nas respostas da entrevista.  

O tamanho amostral foi baseado no critério conservador, adotando prevalência de 

50% dos diferentes desfechos (parâmetros assistenciais por estrato de risco cardiovascular e 

controle metabólico), o qual delimita a máxima variabilidade do tamanho amostral. 
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Utilizando o método de cálculo proposto por Lwanga e Lemeshow(16), e considerando uma 

precisão de estimativa absoluta de 10%, com um nível de significância de 5%, foi encontrado 

um tamanho amostral de 96 indivíduos. Adotando 10% para possíveis perdas, o n total 

necessário foi de 106 pessoas. 

Na linha de base do estudo en-DoRen, foi identificado 143 usuários da APS, os quais 

118 pessoas idosas possuíam diagnóstico de DM e/ou HA. Destes, um total de 10 

participantes foram excluídos da análise, devido não localização do prontuário eletrônico 

(n=1) e tempo superior a três anos da última visita à UBS (n=9). Após o cumprimento dos 

critérios de inclusão e exclusão, a amostra do presente estudo foi delimitada em 108 idosos.   

A coleta de dados envolveu inquérito domiciliar, conduzido por duas das autoras e 

seis bolsistas de iniciação científica, previamente treinadas. Foi utilizado um questionário 

semiestruturado e pré-testado, contendo dados sociodemográficos (sexo, idade, nível 

instrucional, renda mensal), comportamental (tabagismo), clínicos (morbidades 

autorreferidas, MEEM), níveis de satisfação (satisfação com a saúde, satisfação com o acesso 

aos serviços de saúde) e qualidade do cuidado primário (escores Patient Assessment of 

Chronic Illness Care - PACIC). Dados antropométricos foram obtidos no domicílio e, 

posteriormente, calculado o índice de massa corporal (IMC = peso/altura2). Também foram 

aferidos os níveis pressóricos e coletado material biológico (sangue e urina) para dosagem 

do perfil glicêmico, lipídico e parâmetros da função renal. Maiores detalhes encontram-se 

descritos em publicação prévia(15).  

Após inquérito domiciliar, foram coletados, em janeiro de 2017, dados secundários 

de prontuários eletrônicos, via Sistema Gestão Saúde em Rede da Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais, pela primeira autora. Em um impresso padrão foram 

registradas informações referentes às morbidades; parâmetros assistenciais, incluindo 

número de consultas médica e de enfermagem e exames (eletrocardiograma, fundoscopia, 

radiografia de tórax e avaliação do pé diabético); data de solicitação dos exames 

laboratoriais de interesse, bem como aqueles exames solicitados, mas que por algum motivo 

não foram realizados.  

A delimitação do período para análise das informações dos prontuários considerou a 

periodicidade recomendada pelo protocolo de DM e HA estabelecida pela Secretaria de 

Estado de Saúde de Minas Gerais(17).  
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Os procedimentos de interesse e exames laboratoriais foram considerados realizados 

se na aba “Procedimento” do prontuário eletrônico estivesse registrado o exame dentro do 

intervalo de tempo preconizado, considerando a estratificação de risco do participante. Para 

os exames previstos a serem realizados anualmente foi considerado o ano de 2016 e para os 

exames bianuais consideraram-se os anos 2015 e 2016. Ressalta-se que, particularmente, a 

avaliação da glicemia sérica em jejum para pessoas com HA classificadas no estrato de baixo 

risco cardiovascular global cuja delimitação de tempo é de três anos foi baseada nos últimos 

dois anos, devido não estarem disponíveis os dados de 2014 no prontuário eletrônico. 

A classificação de risco cardiovascular global foi categorizada em baixo, moderado e 

alto risco conforme protocolo da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte, Minas 

Gerais(18) que adaptou modelos existentes na V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 

e no “2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension” da European Society of 

Hypertension (ESH) e European Society Of Cardiology (ESC), pela sua simplicidade e facilidade 

de adequação aos recursos do município.  

Para tanto, foram obtidas informações sobre a classificação de HA, bem como dos 

fatores de risco (tabagismo, dislipidemia, idade >55 anos para homens e >65 anos para 

mulheres, obesidade, DM), lesões de órgãos-alvo e condições clínicas associadas (hipertrofia 

ventricular esquerda, microalbuminúria, acidente vascular encefálico, ataque isquêmico 

transitório, angina, infarto agudo do miocárdio, revascularização miocárdica, insuficiência 

cardíaca, doença arterial periférica, retinopatia e nefropatia). 

Particularmente, o grau de conformidade às solicitações de exames laboratoriais foi 

calculado dividindo a soma dos exames laboratoriais em conformidade com o protocolo 

supracitado(17) pelo número total de exames recomendados, e expressando-o como uma 

porcentagem. Para as pessoas com HA o número total de exames recomendados 

correspondeu a nove e para pessoas com DM, dez. Posteriormente, foram categorizados 

em: 0% (E1) - (nenhum exame cumprido), 1-50% (E2) (1 a 4 exames cumpridos para HA e 1 a 

5 exames cumpridos para DM), 51-100% (E3) (5 a 9 exames cumpridos para HA e 6 a 10 

exames cumpridos para DM).  

A qualidade do cuidado foi amparada conceitualmente em duas dimensões 

donabedianas(19): processo - consistiu no registro dos parâmetros assistenciais pelo médico e 

pelo enfermeiro; no grau de conformidade às solicitações de exames laboratoriais segundo 

estrato de risco; e no número de exames laboratoriais solicitados e não realizados; e 
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resultado - envolveu indicadores clínicos (controle dos níveis pressórico e metabólico); 

percepção do usuário sobre a qualidade do cuidado recebido na APS (escore PACIC); grau de 

satisfação com a saúde e com o acesso aos serviços de saúde; e meta terapêutica alcançada 

(resultados de exames laboratoriais coletados pelas pesquisadoras no domicílio dos 

participantes em jejum). 

Os parâmetros bioquímicos foram classificados dentro da faixa de normalidade e 

considerados para análise da meta terapêutica alcançada: creatinina sérica (<1,3 mg/dL em 

homens e <1,2 mg/dL em mulheres), microalbuminúria (razão albumina/creatinina - ACR <30 

mg/g), glicemia sérica em jejum (<100 mg/dL), colesterol total (<200 mg/dL), high density 

lipoprotein cholesterol (HDL-c ≥40 mg/dL em homens e ≥50 mg/dL em mulheres), low density 

lipoprotein cholesterol (LDL-c <160 mg/dL), triglicérides (<150 mg/dL), potássio (≤5,1 mEq/L), 

hematócrito (40-50% em homens e 36-46% em mulheres), urina rotina (ausência de 

elementos anormais e infecção urinária) e hemoglobina glicada (HbA1c <7% em idosos com 

DM e <6,5% em idosos com HA). 

Pressão arterial controlada (PA-c) foi definida como níveis pressóricos <140/90 

mmHg em idosos com HA e <130/80 mmHg em idosos com DM, e pressão arterial elevada 

(PA-e) considerou-se valores maiores ou iguais aos supracitados. Já controle metabólico  

controlado (CM-c) foi considerado HbA1c <7% em idosos diabéticos e <6,5% em idosos 

hipertensos, enquanto, idosos com valores fora dos valores de referência supracitados 

foram considerados como controle metabólico alterado (CM-a). 

O grau de satisfação com a saúde e com o acesso aos serviços de saúde foi 

mensurado pelas questões número dois e 24 do questionário World Health Organization 

Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), versão traduzida e validada para o idioma português(20), 

respectivamente. Considerou-se satisfeito aqueles indivíduos que responderam estarem 

“(muito) satisfeito” (satisfeito com a saúde [SS-s] e satisfeito com o acesso [SA-s]) e 

insatisfeito aqueles que se encontravam “(muito) insatisfeito” ou “razoável” (insatisfeito 

com a saúde [SS-i] e insatisfeito com o acesso [SA-i]). 

Os escores PACIC foram categorizados de acordo com os percentis 25, 50 e 75, 

respectivamente: baixo (P-b ≤1,30), médio (P-m = 1,31-2,22) e alto (P-a ≥2,23). 

Inicialmente, os dados foram analisados por meio de técnicas descritivas expressas 

como proporções ou porcentagens para as variáveis categóricas, e mediana (intervalo 

interquartílico - IQ) para as variáveis contínuas não paramétricas.  
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Para identificação de clusters de indivíduos com distintos perfis de conformidade da 

prática assistencial (exames laboratoriais solicitados) e resultados da qualidade do cuidado, 

utilizou-se a análise de clusters pelo método de agrupamento não hierárquico (K-means 

Cluster). A validação do número de clusters obtidos foi comprovada pela análise de clusters 

hierárquica por meio de dois critérios de agrupamento distintos (método de Ward e critério 

do vizinho mais próximo). Para o coeficiente de semelhança, foi adotada a distância 

euclidiana quadrática. A representação gráfica dos coeficientes, de ambos os métodos, 

indicou queda acentuada das distâncias entre os coeficientes até o terceiro cluster, sendo 

considerado como ponto de corte ótimo. Posteriormente à validação gráfica da 

caracterização dos clusters, procedeu-se a análise de correspondência múltipla (ACM). Esta 

técnica de análise consiste na projeção gráfica das variáveis ativas que configura os perfis 

dos clusters e a variável suplementar que identifica a disposição dos clusters em um plano 

multidimensional (tipologia), podendo ser interpretadas como associações. Para a 

visualização dos indivíduos segundo cluster de pertença foi construído um gráfico de 

dispersão, usando as coordenadas dos escores (OBject SCOres - OBSCO) determinados pela 

ACM nas duas dimensões em análise. A análise das medidas de discriminação das variáveis e 

as quantificações (coordenadas e contribuições) de suas categorias auxiliaram na 

identificação das categorias que melhor contribuíram para a caracterização dos eixos. 

Também foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach para análise de confiabilidade interna 

das dimensões retidas(21). 

Os parâmetros assistenciais cumpridos (consultas médica e de enfermagem; 

avaliação do pé diabético; exames eletrocardiograma, fundoscopia e radiografia de tórax) 

foram excluídos da ACM devido provável subnotificação dos registros nos prontuários, o 

qual poderia comprometer os resultados. A variável risco cardiovascular também não entrou 

na ACM devido existência de colinearidade com as variáveis conformidade da prática 

assistencial, controle dos níveis pressórico e metabólico. 

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa das instituições 

envolvidas (Parecer nº 1.238.099 e Parecer nº 1.351.378), atendendo os trâmites legais. Foi 

obtido o termo de consentimento livre e esclarecido de cada participante, e garantido sigilo 

dos dados e anonimato. 
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Resultados 

A amostra do estudo foi constituída por 108 idosos, com idade mediana de 71,5 anos 

(IQ 66,0-81,0 anos), predomínio do sexo feminino (69,4%), com até quatro anos de estudo 

(57,4%), e 31,5% contavam com apenas um salário mínimo ou menos para provimento do 

domicílio. Mais da metade dos participantes (53,7%) referiu ter cinco ou mais morbidades, 

sendo as mais prevalentes dislipidemia (87,0%) e osteoartrose (43,5%). Todos os 

participantes tinham HA, e 42,6% possuíam DM associada (dados não mostrados). 

Em relação à conformidade dos parâmetros assistenciais em estudo, apenas consulta 

médica obteve percentual superior a 50%. O pior parâmetro foi avaliação do pé diabético, 

evidenciado em uma única pessoa (2,2%). Risco cardiovascular elevado esteve presente em 

mais de ¾ da amostra. Níveis pressórico e metabólico encontravam-se controlados em 

56,5% e 76,9% dos casos, respectivamente. Observou-se também que mais da metade dos 

participantes encontrava-se (muito) satisfeito com a saúde (59,0%) e com o acesso aos 

serviços de saúde (61,9%), entretanto, pior percepção da qualidade do cuidado (Tabela 1), 

com escore mediano de 1,55 (IQ 1,30-2,23) (dado não mostrado). 
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Tabela 1 - Distribuição dos parâmetros assistenciais e dos resultados do cuidado à pessoa 
idosa com hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atenção Primária 
à Saúde. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017 

Variáveis n % 
Parâmetros assistenciais cumpridos   
   Consulta médica 56 51,9 
   Consulta de enfermagem 27 25,0 
   Exame eletrocardiograma 31 28,7 
   Exame fundoscopia 10 9,3 
   Exame radiografia de tórax 10 9,3 
   Avaliação pé diabético* 1 2,2 
Risco cardiovascular   
   Baixo  14 13,0 
   Médio  10 9,2 
   Alto  84 77,8 
Controle pressão arterial†   
   Controlada 61 56,5 
   Não controlada 47 43,5 
Controle metabólico‡   
   Controlado 83 76,9 
   Não controlado 25 23,1 
Satisfação com a saúde§   
   Muito satisfeito / satisfeito 62 59,0 
   Nem satisfeito nem insatisfeito 28 26,7 
   Muito insatisfeito / insatisfeito 15 14,3 
Satisfação acesso serviços de saúde§   
   Muito satisfeito / satisfeito 65 61,9 
   Nem satisfeito nem insatisfeito 17 16,2 
   Muito insatisfeito / insatisfeito 23 21,9 
% exames cumpridos   
   0% 35 32,4 
   1-50% 24 22,2 
   51-100% 49 45,4 
Escores PACIC||¶   
   Baixo (≤1,30) 29 28,7 
   Médio (1,31-2,22) 47 46,5 
   Alto (≥2,23) 25 24,8 

Nota: * n=46 (somente pessoas com diabetes mellitus); † Pressão arterial controlada: 
<140/90 mmHg (idosos com hipertensão arterial) e <130/80 mmHg (idosos com diabetes 
mellitus); ‡ Controle metabólico controlado: Hemoglobina glicada <7% (idosos com 
diabetes mellitus) e <6,5% (idosos com hipertensão arterial); § Número de informações 
faltosas (n=3); || Número de informações faltosas (n=7); ¶ PACIC - Patient Assessment of 
Chronic Illness Care. 
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Analisando o cumprimento das ações previstas no protocolo referente aos exames 

laboratoriais, foi identificado que 11,1% da amostra estavam em acordo com todas as 

recomendações (dado não mostrado), ao passo que 32,4% não cumpriram com nenhum dos 

requisitos (Tabela 1). Ainda, os exames creatinina sérica, urina rotina, potássio e 

microalbuminúria foram os analitos com menores percentuais de conformidade em ambos 

os casos (HA e DM) (≤ 50%), e HbA1c, glicemia sérica em jejum e glicemia pós-prandial para 

as pessoas com DM com percentuais nulo a 10,9%. Entre os exames solicitados e não 

realizados pelos participantes destacou-se microalbuminúria para pessoas com HA e 

glicemia pós-prandial para aqueles com DM, apresentando percentuais de 38,2% e 71,4%, 

respectivamente. Ainda, o pior indicador com meta terapêutica alcançada abaixo de 50% em 

ambos os casos foi evidenciado para o analito colesterol frações, ao passo que creatinina 

sérica e potássio apresentaram melhores metas terapêuticas alcançadas (Figura 1). 
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Figura 1 - Distribuição de exames laboratoriais em conformidade com os parâmetros 
recomendados pelo protocolo de hipertensão arterial (a) e diabetes mellitus (b), exames não 
realizados e meta terapêutica alcançada. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017 

 

Em relação à ACM, após avaliação gráfica da variância do número de dimensões 

máxima (rmáx=11), decidiu-se reter as duas primeiras dimensões, as quais foram mais 

representativas em termos de inércia. A dimensão 1 (D1) explicou 19,94% 

([0,275/1,379]×100) e a dimensão 2 (D2), 17,26% ([0,238/1,379]×100) da variância total. A 

confiabilidade interna da D1 e D2 foi 0,473 e 0,360, respectivamente. Os valores negritados 

evidenciados na Tabela 2 correspondem às variáveis que melhor discriminaram em cada 

uma das duas dimensões em estudo. Todas registraram medidas de discriminação 

superiores à inércia da dimensão em referência. Ainda, apesar das variáveis satisfação com a 

saúde e satisfação com acesso à saúde terem registrado medida de discriminação inferior ao 
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valor da inércia das respectivas dimensões, optou-se por mantê-las no modelo, sob respaldo 

de que a disposição gráfica das medidas de discriminação destas variáveis nos planos 1*2 

encontram-se afastadas da origem e próximas à diagonal, indicando simultaneidade na 

composição das duas dimensões (situação de dupla pertença) (dados não mostrados). 

 

Tabela 2 - Medidas de discriminação para as dimensões retidas e percentual de 
contribuição para cada variável em estudo. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017 

 Dimensão 
 1 % contribuição 2 % contribuição 
Controle metabólico* 0,623 37,8 0,019 1,3 
Controle pressão arterial† 0,429 26,0 0,129 9,0 
Satisfação acesso à saúde 0,222 13,5 0,115 8,0 
Satisfação com a saúde 0,187 11,3 0,210 14,7 
PACIC‡ total 0,144 8,6 0,605 42,4 
% exames cumpridos 0,046 2,8 0,351 24,6 
Nº de cluster§ 0,711  0,627  
Total ativo 1,650  1,428  
Inércia 0,275  0,238  
% variância explicada 19,94  17,26  
Alpha Cronbach’s 0,473  0,360  

Nota: * Hemoglobina glicada controlada: <7% (idosos com diabetes mellitus) e <6,5% 
(idosos com hipertensão arterial); † Pressão arterial controlada: <140/90 mmHg (idosos 
com hipertensão arterial) e <130/80 mmHg (idosos com diabetes mellitus); ‡ PACIC - 
Patient Assessment of Chronic Illness Care; § Variável suplementar. 

 

Posteriormente, a análise das quantificações (coordenadas e contribuições) das 

categorias das variáveis selecionadas identificou que a D1 esteve associada com o controle 

satisfatório dos níveis pressóricos (PA-c) e metabólico (CM-c), e satisfação com sua saúde 

(SS-s) e com o acesso à saúde (SA-s) (D1>0). Em oposição, encontram-se as categorias 

controle insatisfatório dos níveis pressóricos (PA-e) e metabólico (CM-a), e as categorias 

insatisfação com sua saúde (SS-i) e com o acesso à saúde (SA-i) (D1<0). Neste sentido, a D1 

separa os indivíduos quanto aos aspectos clínicos e níveis de satisfação. Em contrapartida, a 

D2 diferenciou os indivíduos com maior percentual de exames cumpridos (E3) e escores 

PACIC (P-a, P-m), assim como, satisfação com a saúde (SS-s) e com o acesso à saúde (SA-s) 

(D2>0); opondo-se aos indivíduos com piores indicadores de resultado do cuidado (E1, E2, P-

b, SS-i, SA-i) (D2<0) (Figura 2).  
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Nota: *E1 - Exames cumpridos (0%); †E2 - Exames cumpridos (1-50%); ‡E3 - Exames cumpridos (51-
100%); §P-b - PACIC‡‡‡ baixo (≤ 1,30); ||P-m - PACIC‡‡‡ médio (1,31-2,22); ¶P-a - PACIC‡‡‡ alto (≥ 
2,23); **PA-c - Pressão arterial controlada; ††PA-e - Pressão arterial elevada; ‡‡CM-c - Controle 
metabólico controlado; §§CM-a - Controle metabólico alterado; ||||SS-s - Satisfeito com a saúde; 
¶¶SS-i - Insatisfeito com a saúde; ***SA-s - Satisfeito com o acesso; †††SA-i - Insatisfeito com o 
acesso; ‡‡‡PACIC - Patient Assessment of Chronic Illness Care. 
 

Figura 2 - Mapa de análise de correspondência múltipla segundo grau de conformidade às 
solicitações de exames laboratoriais e parâmetros de resultados da qualidade do cuidado à 
pessoa idosa com hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atenção 
Primária à Saúde. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014-2017 

 

Em adição, a análise de agrupamento identificou a formação de três clusters de 

indivíduos com perfis distintos (Figura 2). O cluster 1 obteve maior número de indivíduos 

com 37,0% da amostra, seguido do cluster 2 (33,3%) e cluster 3 (29,6%). O primeiro cluster 

foi formado por indivíduos com melhores indicadores da qualidade do cuidado, evidenciado 

pelo cumprimento dos exames laboratoriais acima de 50% (E3), escore PACIC elevado (P-a), 

controle dos níveis pressóricos (PA-c) e metabólico (CM-c), e satisfação com a saúde (SS-s) e 

com o acesso à saúde (SA-s). Em oposição, o cluster 3 foi constituído pela ausência completa 

no cumprimento das diretrizes (E1), escore mediano do PACIC (P-m), elevação dos níveis 

pressóricos (PA-e) e metabólico (CM-a), e insatisfação com a saúde (SS-i) e com o acesso à 
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saúde (SA-i). O outro perfil evidenciado neste estudo (cluster 2) foi caracterizado por 

indivíduos com indicadores clínicos estáveis (PA-c e CM-c), entretanto, com percentuais de 

cumprimento às diretrizes abaixo de 50% (E1 e E2), baixo escore PACIC (P-b) e encontram-se 

insatisfeitos com a saúde (SS-i) e com o acesso à saúde (SA-i) (Figura 2). A disposição espacial 

dos participantes segundo os clusters de pertença pode ser visualizada na Figura 3.  

 
Figura 3 - Disposição espacial dos participantes segundo cluster de pertença. Belo Horizonte, 
Minas Gerais, 2014-2017 

 

Discussão 

O presente estudo demonstrou a incipiência da utilização do protocolo clínico de DM 

e HA recomendado para o aperfeiçoamento da assistência por médicos e enfermeiros 

atuantes na Estratégia Saúde da Família, similar a estudos prévios(11-12,22-23).  

Sobre o cumprimento da periodicidade dos exames laboratoriais, o presente estudo 

identificou percentuais muito aquém do recomendado pelo protocolo, com destaque para 

aqueles relacionados ao perfil glicêmico em idosos com DM. Em geral, houve maior 

cumprimento às recomendações referente à HA, se comparado ao DM cuja maior proporção 

foi encontrada para o analito glicemia em jejum (cinco vezes mais). Esse dado indica que a 

integralidade do cuidado talvez ainda não constitua componente de excelência na avaliação 

dos usuários atendidos nas UBS investigadas, podendo ser um dos motivos pelo baixo 

percentual de pessoas com controle metabólico adequado, conforme constatado no estudo. 

Inclusive, ressalta-se que a glicemia pós-prandial não foi cumprida em nenhum dos casos 
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investigados, não sendo, portanto, um exame de rotina de avaliação do perfil glicêmico e 

acompanhamento da terapêutica medicamentosa prescrita. 

Ressalta-se que parte desse não cumprimento pode ser atribuído, inclusive, ao 

próprio absenteísmo dos idosos aos exames laboratoriais que merece ser discutido. Tal 

situação, não apenas contribui para o crescimento progressivo da demanda reprimida, 

reduzindo a possibilidade de acesso, como também possibilita que haja aumento dos custos 

assistenciais, visto que o adiamento ou não realização dos exames solicitados pode provocar 

agravo da condição do usuário(24).  

Na literatura, existem experiências exitosas que monitoram a taxa de absenteísmo, 

por meio de um sistema de informação que permite identificar detalhadamente o usuário e 

a organização dos atendimentos. Ainda incluem monitoramento das metas assistenciais 

individuais e taxa de utilização dos serviços. Contudo, para que tal estratégia possa 

converter em resultados práticos, é necessário que o sistema de informação promova a 

agregação dos dados clínicos dos usuários, de modo a auxiliar o processo de planejamento, o 

reconhecimento de grupos de riscos com necessidades especiais e a gestão do cuidado 

integral, incluindo a emissão de avisos e alertas para a manutenção de vínculo com o 

usuário(23). 

Além disso, essa lacuna poderá ser amenizada pelo agente comunitário de saúde que 

durante as visitas domiciliares cumpre a responsabilidade de fazer busca ativa dos faltosos 

aos programas desenvolvidos pelas equipes de Saúde da Família da qual faz parte.  

A respeito da consulta de enfermagem, verificou-se baixo registro sistemático acerca 

dessa prática assistencial na maioria dos prontuários, estando aquém daquele definido pelo 

protocolo (minimamente realizada semestralmente)(17). Como agravante, foi identificado 

centralização dos registros sobre a queixa-conduta durante o acolhimento, com 

consequente encaminhamento para avaliação médica, sendo, portanto subtraídas as 

habilidades e as atribuições específicas do enfermeiro no cuidado à pessoa idosa que 

vivencia uma condição crônica de saúde conforme já constatado em outra pesquisa(22).  

Apesar de não ter sido objetivo do presente estudo analisar a qualidade dos registros 

contidos nos prontuários, importante destacar que a consulta de enfermagem ainda é uma 

tecnologia de cuidado subutilizada pelos enfermeiros da APS em sua totalidade. A literatura 

mostra registros de enfermagem incompletos, não contemplando todas as fases da 

sistematização da assistência, quais sejam, histórico e diagnóstico de enfermagem, plano de 
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cuidados, prescrição de enfermagem, evolução e prognóstico(25). Lembra-se que a consulta 

de enfermagem apresenta a cientificidade do trabalho dessa categoria profissional, 

permitindo o enfermeiro assumir de fato seu papel assistencial no cuidado à pessoa idosa 

com DM e/ou HA na APS, auxiliando-o a vivenciar o seu processo saúde-doença, de modo 

mais humanizado e focalizado na pessoa, na família e na comunidade(25). 

Além disso, esse achado pode ser resultante de distintos fatores, desde o processo de 

formação acadêmica do enfermeiro, que prioriza em seus currículos a consulta de 

enfermagem a crianças e gestantes, até mesmo as condições de trabalho e a postura do 

próprio profissional conforme evidenciado em estudo brasileiro(26). Tal realidade pode 

contribuir para que a categoria de enfermagem perca espaço de atuação já conquistado 

dentro das equipes de Saúde da Família, com consequente recuo da prática clínica desse 

profissional no cuidado à pessoa idosa, que estará cada vez mais a cargo do médico, 

reforçando, assim, o modelo médico-centrado. Nesse sentido, faz-se necessário que o 

enfermeiro da APS assuma uma postura pró-ativa, ética e de liderança, de tal forma a 

legitimar seu saber no campo da Saúde do Idoso, oferecendo uma assistência de qualidade, 

baseada em evidências científicas sólidas.  

Em adição, os resultados também apontaram problemas concernentes à consulta 

médica, apesar de apresentar melhores resultados quando comparados à consulta de 

enfermagem. Do total dos prontuários investigados, 34,3% não continham nenhum ou 

apenas um registro de consulta médica (dado não mostrado), sendo que o recomendado 

pelo protocolo(17) é de duas a três consultas anuais, a depender do risco cardiovascular em 

pessoas com HA ou do controle metabólico em pessoas com DM. Esse achado mostra-se 

inferior ao encontrado no Segundo Inquérito de Saúde da Região Metropolitana de Belo 

Horizonte - 2010, coletados junto a 1.995 idosos aleatorizados na comunidade (37,8%)(27), 

com a ressalva que os dados foram autorrelatados e não limitados à APS. Em conjunto, as 

consultas médica e de enfermagem configuram-se como um dos principais indicadores de 

longitudinalidade e acesso na APS, possibilitando avaliar o grau de envolvimento e 

acompanhamento dos indivíduos adscritos nas áreas de cobertura pelas equipes de Saúde 

da Família(28).  

Ainda sobre as consultas, os dados identificados no presente estudo são 

preocupantes visto que suas percentagens podem estar subestimadas, devido possível 

subregistro das atividades realizadas nas UBS, principalmente relacionadas à enfermagem. 
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Contudo, as mesmas podem apresentar-se maiores à realidade, uma vez que neste estudo 

foram contabilizadas todas as consultas de enfermagem e médicas registradas no 

prontuário, sendo que, sabidamente e confirmado pela literatura(29), nem todas as consultas 

são caracterizadas como programadas. Até porque o que se tem é a persistência da atenção 

voltada para a demanda espontânea, não enfatizando o acompanhamento das condições 

crônicas frequentes entre os idosos e que demandam controle e apoio, com vistas à 

prevenção de complicações e melhoria na funcionalidade e qualidade de vida(29).  

Nesse sentido, é provável que ocorra lacunas na organização do processo de trabalho 

das equipes de Saúde da Família, de modo a oferecer uma assistência equânime e integral, 

acolhendo o usuário e vinculando-o aos serviços ofertados segundo suas reais necessidades. 

Reforça-se que atualmente as evidências científicas têm recomendado a organização da 

assistência de uma rede de atenção à saúde das pessoas que vivenciam uma situação 

crônica de saúde a partir da estratificação de risco, de modo a atender um dos mais 

importantes princípios do SUS, quais seja, a equidade(13). Isso porque quando não se 

estratifica por riscos uma dada população pode ocorrer suboferta de cuidados necessários às 

pessoas com maiores riscos e/ou sobreoferta de cuidados desnecessários àqueles com 

menores riscos produzindo, por consequência, uma atenção inefetiva e ineficiente. Esse 

problema explica, em grande parte, as dificuldades de abrir agenda na Estratégia Saúde da 

Família para atenção à saúde às pessoas com condições crônicas com cuidados que não 

agregam valor às pessoas(13).   

Também foi evidenciado no presente estudo baixo percentual nas solicitações de 

exames de imagem e avaliação do pé diabético, rol de procedimentos mínimos previstos e 

recomendados no protocolo, em contraste com estudo realizado na Irlanda(30). Uma possível 

explicação pode ter sido atribuível ao provável subregistro desses procedimentos, também 

evidenciado no nível secundário e terciário da atenção à saúde, o qual aproximadamente ¼ 

da amostra não disponibilizava de informações nos prontuários sobre rastreamento de 

complicações crônicas decorrentes do DM (avaliação dos pés, fundoscopia e presença de 

microalbuminúria)(31). Esse dado é preocupante, uma vez que pessoas com DM tipo 2 

possuem maior probabilidade de terem complicações microvasculares, conforme constatado 

em estudo prévio (20% da amostra possuíam três ou mais complicações crônicas advindas 

do controle glicêmico inadequado)(32).   
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Diante da realidade apresentada, recomenda-se delineamento de outros estudos que 

apontem os reais motivos que levam os prováveis subregistros do processo de trabalho, de 

tal forma subsidiar caminhos alternativos para a superação desses desafios. Reitera-se que 

um prontuário organizado potencializa desenvolver e monitorar vários indicadores que irão 

contribuir para a implementação de avaliações qualitativas e quantitativas, as quais trarão 

vários benefícios ao sistema de saúde, dentre estes, a otimização de recursos com impacto 

na resolubilidade(22).  

Por sua vez, a identificação dos três clusters no presente estudo destacou que, apesar 

de ser amplamente reconhecida a importância de se padronizar a conduta clínica e 

terapêutica para pessoas com HA e DM no intuito de alcançar melhores resultados clínicos e 

funcionais, nem sempre isso pode ser evidenciado. Uma possível explicação decorre da 

própria complexidade do cuidado à pessoa que vivencia uma condição crônica de saúde, 

pois requer manejo de forma pró-ativa, contínua e integrada pelo sistema de atenção à 

saúde, pelos profissionais e pelos usuários/família para seu controle efetivo, eficiente e com 

qualidade(13). Portanto, o cumprimento das recomendações constatadas no protocolo por si 

só não garante necessariamente melhores resultados, conforme foi observado nos distintos 

clusters identificados no estudo.  

Particularmente, os integrantes dos clusters 2 e 3 apresentaram baixo cumprimento 

das recomendações do protocolo, entretanto, o segundo cluster aglomerou idosos com 

parâmetros clínicos controlados, ao contrário do terceiro cluster. Isso sugere presença de 

outras variáveis que possam contribuir para esse desfecho não contemplado na presente 

análise, por exemplo, maior concentração de idosos com melhor autocuidado no cluster 2 do 

que no cluster 3. Tal assertiva carece de evidências e demanda maiores investigações. 

Como limitações deste estudo destaca-se o delineamento transversal, 

impossibilitando estabelecer relação temporal e causal entre os parâmetros assistenciais e a 

qualidade do cuidado primário. Outra limitação refere-se aos dados secundários dos 

prontuários eletrônicos, dependente da qualidade dos registros dos profissionais de saúde 

(viés de informação).  

Apesar das fragilidades supracitadas, o estudo apresenta potencialidades. O primeiro 

consiste na amostra de base populacional em âmbito regional, envolvendo apenas pessoas 

idosas aleatorizadas proporcionalmente entre os setores censitários. Outro aspecto positivo 

baseia-se na utilização de um instrumento traduzido e adaptado para a língua portuguesa, 
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capaz de mensurar a qualidade do cuidado crônico. Também pode-se citar a avaliação da 

meta terapêutica alcançada confirmada pela dosagem analítica dos exames laboratoriais em 

um único laboratório particular certificado, conferindo maior qualidade dos dados. 

 

Conclusão 

O estudo mostrou baixa conformidade da prática assistencial, destacando-se a 

avaliação do pé diabético e a solicitação de exames especializados, indicando falhas no 

processo de cuidado primário. Verificou-se também que a técnica de formação de clusters 

mostrou-se interessante enquanto ferramenta de gestão clínica, possibilitando identificar 

grupos distintos dentro de um mesmo serviço de saúde, consequentemente, direcionando 

intervenções específicas. 

Ainda foi possível confirmar a hipótese da existência de assimetrias entre oferta de 

ações em saúde pelas equipes de Saúde da Família e necessidades apresentadas pelas 

pessoas idosas com DM e/ou HA, apresentando quadro menos favorável para o segmento 

com piores resultados do cuidado.  

É importante ações de sensibilização e qualificação das equipes de Saúde da Família 

que permitam melhorar a implementação de diretrizes na prática clínica em prol do maior 

controle de pessoas idosas com DM e/ou HA, de tal modo promover alinhamento da 

atenção à saúde com as necessidades de saúde da população situada nos diferentes estratos 

de riscos. Para tanto, incentiva-se a criação de parcerias com instituições de ensino superior 

que poderão servir de apoio, explorando o recurso do Telessaúde da região, que atualmente 

é coordenada por uma grande instituição de ensino superior da capital, viabilizando 

iniciativa de apoio e educação permanente.  

Além disso, os achados deste estudo poderão subsidiar a atuação do enfermeiro, 

motivando-os a desempenharem papel de articulador do processo de trabalho na Estratégia 

Saúde da Família, ajudando a repensar a forma de cuidado à pessoa idosa que vivencia uma 

condição crônica de saúde, incentivando a atuação de uma equipe multidisciplinar, 

verdadeiramente comprometida com uma prática equitativa, integral e resolutiva. Nesse 

sentido, é imperativo que não apenas a enfermagem, mas todos os profissionais cumprem 

suas atribuições e competências privativas de maneira plena, de tal modo a serem 

registradas em prontuários, valorizando as informações contidas nestes documentos, 

melhorando a qualidade da informação gerada.  
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Avaliação do cuidado primário à pessoa idosa segundo 

o Chronic Care Model1

Objetivos: avaliar a qualidade do cuidado à pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensão 

arterial na Atenção Primária à Saúde (APS) segundo o Chronic Care Model (CCM) e identificar 

associações com resultados do cuidado. Método: estudo transversal envolvendo 105 idosos com 

diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial. Para avaliação da qualidade do cuidado, utilizou-se o 

questionário Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) cujo escore total foi comparado 

com resultados do cuidado que incluiu parâmetros bioquímicos, índice de massa corporal, níveis 

pressóricos e qualidade de vida. A análise dos dados baseou-se em estatística descritiva e 

regressão logística múltipla. Resultados: houve predomínio do sexo feminino e mediana de idade 

de 72 anos. A pontuação mediana do PACIC foi de 1,55 (IQ 1,30-2,20). Entre as dimensões do 

PACIC, o “Modelo de atenção/tomada de decisão” foi a que apresentou melhor resultado. Não 

houve diferença estatística entre as medianas do escore total do PACIC e resultados do cuidado 

individualmente. Entretanto, quando avaliada a boa qualidade de vida e satisfação com a saúde 

simultaneamente, observou-se diferença estatística entre os valores das medianas. Conclusão: 

constataram-se baixos escores do PACIC, indicando que o cuidado crônico segundo o CCM na 

APS parece ainda distante de seus pressupostos.

Descritores: Saúde do Idoso; Atenção Primária à Saúde; Autocuidado; Avaliação de Processos e 

Resultados (Cuidados de Saúde); Diabetes Mellitus; Hipertensão.
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Introdução

O progressivo envelhecimento populacional levou a 

um aumento das condições crônicas, com destaque para 

o diabetes mellitus e a hipertensão arterial, principais 

causas primárias de doenças cardiovasculares no 

cenário mundial. Ambos foram responsáveis por 14,4 

milhões de mortes em 2015 e 81,6 milhões de anos 

de vida perdidos ajustados por incapacidade (disability 

adjusted of years - DALY) no mundo(1). Falhas no manejo 

dessas condições crônicas contribuem para impactos 

negativos sobre a saúde da população, com aumento 

de complicações tardias, reinternações e diminuição da 

qualidade de vida, assim como sobrecarga econômica 

dos sistemas de saúde e da estrutura familiar(2). 

Diante desse cenário, constata-se que a magnitude 

dos problemas associados ao envelhecimento irá 

depender crucialmente se os anos a mais de vida 

alcançados pelas pessoas serão saudáveis ou de doenças 

e de dependência, o que traz desafios a serem superados 

pelo setor saúde na busca de um envelhecimento ativo 

e saudável(3), principalmente no âmbito da Atenção 

Primária à Saúde (APS), considerada locus privilegiado 

para a operacionalização de ações voltadas para a 

promoção da saúde e a prevenção de doenças.

Com vistas à manutenção da funcionalidade 

das pessoas idosas, é imprescindível otimizar o 

manejo das condições crônicas a partir de estratégias 

multidimensionais ancoradas no conceito de condições 

de saúde e com os referenciais teóricos relacionados 

ao cuidado centrado na pessoa(4-5), o que nem sempre 

é observado. Estudos ainda evidenciam uma prática 

assistencial voltada a responder às condições e aos 

eventos decorrentes de agudizações de condições 

crônicas, de forma fragmentada, episódica e reativa(6), 

tornando-se entraves na consolidação da qualidade dos 

cuidados prestados, sobretudo na APS(7-9).

Para preencher essa lacuna, o modelo de atenção 

à saúde que se apresenta mais apropriado para nortear 

a prática é o Chronic Care Model (CCM)(10). Esse modelo 

orienta a prestação de cuidados crônicos por meio de 

interações produtivas entre pessoas usuárias ativas e 

informadas e equipes de saúde pró-ativas e preparadas. 

Assim sendo, o CCM desafia o status quo de programas 

de saúde tradicionais e enfatiza a importância de 

repensar e redesenhar a prática clínica no nível primário 

de saúde. 

Um dos instrumentos que mede a congruência 

dos cuidados prestados com o CCM na perspectiva do 

usuário é o questionário Patient Assessment of Care 

for Chronic Conditions (PACIC)(11), que consiste na 

Avaliação do Usuário sobre o Cuidado às Condições 

Crônicas, em sua versão adaptada para a língua 

portuguesa do Brasil(6). O PACIC enfatiza interações 

ocorridas entre pessoas usuárias e equipes responsáveis 

pelo cuidado, especialmente aspectos do autocuidado 

apoiado; compreende na avaliação pelos usuários da 

frequência com que foram criadas, nos últimos seis 

meses, oportunidades para sua adesão ao tratamento, 

compreensão do modelo de atenção e suporte a sua 

participação na tomada de decisão sobre a condução 

do tratamento, definição de metas, apoio à resolução 

de problemas e contextualização do aconselhamento, 

além de sua percepção sobre a coordenação da atenção 

e acompanhamento pela equipe local(6). Inclusive, esse 

questionário tem sido considerado sensível às mudanças 

de prestação de cuidados crônicos, associando-se 

a outras medidas de produtividade e melhorias do 

sistema, principalmente com desfechos clínicos e 

comportamentais(12-14).

No Brasil, o PACIC foi traduzido e adaptado para 

a língua portuguesa(6), visto que o CCM também foi 

acolhido pelo Ministério da Saúde(15) no “Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-

2022” como modelo de atenção que deverá subsidiar 

as ações direcionadas ao cuidado à pessoa que vivencia 

uma condição crônica de saúde. 

Nesse sentido, ao considerar o atual movimento 

de reorganização dos serviços de saúde em torno 

dos cuidados crônicos, ainda não está claro em que 

medida a assistência às pessoas idosas com diabetes 

mellitus e/ou hipertensão arterial na APS se alinha aos 

pressupostos do Chronic Care Model na perspectiva do 

próprio idoso e qual é sua associação com resultados do 

cuidado prestado a esses indivíduos.

Apesar das discussões empreendidas até o 

momento, ainda são limitadas pesquisas que avaliam 

a qualidade do cuidado na perspectiva do próprio 

usuário, principalmente à pessoa idosa, o que justifica 

a realização deste estudo. Entretanto, a busca pela 

qualidade dos serviços de assistência em saúde no Brasil 

tem, nas últimas décadas, recebido grande destaque 

do Ministério da Saúde, com ênfase para a atenção ao 

indivíduo longevo, tendo em vista a sua importância na 

adequação das políticas públicas às necessidades desse 

grupo etário. Inclusive, a reorientação dos serviços 

de saúde, com criação de uma cultura de cuidados 

crônicos, incluindo a atenção proativa baseada em 

evidências e estratégias de melhoria da qualidade, 

compõe uma das recomendações internacionais para a 

Região das Américas(16).

Diante do exposto e partindo-se da hipótese de 

que as pessoas idosas com maiores pontuações no 

PACIC apresentem melhores resultados do cuidado, 

objetivou-se avaliar a qualidade do cuidado à pessoa 
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idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial 

na Atenção Primária à Saúde segundo o Chronic Care 

Model na perspectiva do próprio idoso. Especificamente, 

buscou-se identificar associações entre o escore total do 

PACIC e os resultados do cuidado na amostra estudada. 

Método

Esta pesquisa de delineamento transversal faz 

parte da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e 

Doença Renal” (en-DoRen), de base populacional, cujo 

objetivo geral na primeira etapa foi estimar a prevalência 

de doença renal crônica (DRC) não dialítica em pessoas 

idosas residentes em um dos nove distritos sanitários de 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil(17). A escolha desse 

distrito deveu-se ao fato de, na época da elaboração da 

primeira etapa do estudo, era o distrito que apresentava 

maior número absoluto de indivíduos com 60 anos ou 

mais (n=44.801).

A amostra da atual análise envolveu uma subamostra 

da primeira etapa do estudo en-DoRen, atendendo aos 

seguintes critérios de inclusão: idade 60 anos ou mais; 

ser acompanhado por equipe de Saúde da Família 

atuante no Distrito Sanitário Noroeste por pelo menos 

um ano; diagnóstico de diabetes mellitus, hipertensão 

arterial ou ambos autorreferidos ou confirmados pelo 

prontuário eletrônico; ter respondido ao questionário 

PACIC. Foram excluídos os idosos com comprometimento 

cognitivo severo (escore no Mini Exame do Estado Mental 

- MEEM ≤ 9), na ausência de uma pessoa responsável 

que pudesse auxiliar nas respostas.

A base de dados do estudo en-DoRen identificou 

143 usuários da APS. Desse total, 118 idosos 

apresentavam diagnóstico médico de diabetes mellitus, 

hipertensão arterial ou ambos, sendo incluídos na atual 

análise. Houve uma perda de 13 pessoas por não terem 

respondido ao PACIC devido a óbito (n=4), mudança 

de endereço e tentativa de contato telefônico sem 

sucesso (n=3) e não encontrados no domicílio após três 

tentativas sem sucesso (n=6). Logo, a amostra deste 

estudo foi finalizada com 105 idosos. 

Ressalta-se que tais perdas ocorreram em razão 

da cronologia diferente da aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (COEP) entre as duas etapas do 

estudo en-DoRen: antes da liberação pelo COEP para 

o início da 2ª etapa, 54 idosos já tinham completado 

a primeira etapa, e, portanto, esses idosos tiveram 

que ser recontatados e convidados a responderem ao 

questionário PACIC posteriormente.

Para o cálculo amostral, utilizou-se o método 

proposto por Lwanga e Lemeshow(18) a fim de verificar 

se o n da subamostra do presente estudo é suficiente 

para avaliar a qualidade do cuidado prestado pelo nível 

primário de atenção à saúde. Para tal, considerou-se a 

média da prevalência de boa qualidade do cuidado na 

APS de 39,7%(19-22), precisão absoluta de 10% (média 

do desvio padrão das prevalências da qualidade do 

cuidado dos estudos supracitados foi de 20,4%) e nível 

de significância de 5%, estimando-se um tamanho 

amostral de 92 indivíduos. Considerando 10% de 

possíveis perdas, o n total estimado foi 101 indivíduos. 

Portanto, a subamostra deste estudo foi adequada para 

avaliar a qualidade do cuidado na APS pelos usuários 

idosos com diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial.

Os dados foram coletados no período de 26 de 

agosto de 2014 a 1 de novembro de 2016, no domicílio 

dos idosos, por duas enfermeiras pesquisadoras e seis 

bolsistas de iniciação científica do curso de graduação 

em Enfermagem, previamente treinadas. 

O trabalho de campo envolveu aplicação de 

questionários estruturados e coleta de amostras de sangue 

e urina. Foram obtidas informações sociodemográficas, 

clínicas, antropométricas, bioquímicas, de qualidade de 

vida, assim como de qualidade do cuidado primário na 

perspectiva do idoso (PACIC). 

O PACIC é constituído por 20 questões, distribuídas 

em cinco dimensões: adesão ao tratamento (3 perguntas 

- avalia até que ponto o indivíduo foi motivado e apoiado 

pelo profissional de saúde para iniciar mudanças), 

modelo de atenção/tomada de decisão (3 perguntas 

- avalia se o indivíduo foi apoiado, por exemplo, com 

materiais educativos e quão satisfeito ficou com a 

organização do cuidado recebido), definição de metas 

(5 perguntas - avalia até que ponto as instruções gerais 

e sugestões foram adaptadas à situação individual da 

pessoa), resolução de problemas/contextualização 

do aconselhamento (4 perguntas - remete como os 

profissionais de saúde lidam com os problemas, que 

interferem no alcance dos objetivos predefinidos), 

coordenação da atenção/acompanhamento (5 perguntas 

- aborda quão frequente e consistentemente todo o 

processo foi seguido). Os indivíduos podem dar apenas 

uma resposta para cada pergunta cujas alternativas 

encontram-se em uma escala do tipo Likert de 5 pontos, 

sendo: 1) nunca, 2) poucas vezes, 3) algumas vezes, 4) 

muitas vezes e 5) sempre(6). 

A pontuação média geral do PACIC é obtida pela 

soma das respostas de cada questão, dividida pelo 

número total de perguntas (n=20).  Por sua vez, 

os escores das dimensões são obtidos a partir das 

pontuações médias das questões em cada dimensão 

particular.  Escores mais altos indicam percepção das 

pessoas usuárias de maior envolvimento no autocuidado 

e suporte ao cuidado de suas condições crônicas(6).

Ressalta-se que esse questionário tem sido adaptado 

e validado semântica e culturalmente por diversos grupos 
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interessados em sua utilização como ferramenta de 

suporte para o diagnóstico, adequação, monitoramento 

e avaliação de modelos de atenção às condições crônicas 

apoiados no Chronic Care Model, testado em indivíduos 

com diversas condições crônicas, por exemplo, diabetes 

mellitus(11-14,23-24) e doenças cardiovasculares(23,25).

A aferição dos níveis pressóricos e dados 

antropométricos foi realizada em um intervalo de até 

duas semanas após inquérito domiciliar. Nesta ocasião 

era agendada a coleta do material biológico (sangue 

e urina) com um prazo máximo de uma semana e 

fornecidas orientações para o preparo do exame. A 

coleta do material biológico foi realizada no período 

da manhã, por duas integrantes da equipe do projeto, 

estando os idosos em jejum de 12 horas. O material era 

encaminhado até as dependências de um laboratório de 

análises clínicas particular para seu processamento.

As variáveis dependentes do estudo foram os 

escores total e por dimensões do PACIC. 

Foram analisadas as seguintes variáveis 

independentes: sexo (feminino, masculino); idade em 

anos; nível instrucional em anos completos de estudo 

(0-4 e 5 ou mais); renda mensal categorizada em 

salário mínimo vigente no ano da entrevista; presença 

de cuidador formal ou informal; polifarmácia (uso de 

cinco ou mais medicamentos comprovado a partir da 

apresentação da prescrição médica recente); tabagismo 

(não fumante, ex-fumante e fumante atual); etilismo 

aferido pelo questionário The Alcohol Use Disorders 

Identification Test-Consumption (AUDIT-C)(26) (escore 

≥4 para sexo masculino e ≥3 para sexo feminino sugere 

provável abuso de bebida alcoólica); atividade física 

(pratica algum tipo de atividade física com frequência 

≥3x/semana e duração ≥30 minutos cada sessão); 

morbidades autorreferidas e confirmadas no prontuário 

eletrônico; nível cognitivo avaliado pelo MEEM, sendo 

que o ponto de corte levou em consideração o nível 

instrucional dos idosos(27) (nível cognitivo alterado para 

escore ≤13 se analfabeto; escore ≤18 se escolaridade 

≤8 anos; escore ≤26 se escolaridade >8 anos); 

capacidade funcional avaliada pelo índice Katz(28) 

(escore 0-2: dependência importante; 3-4: dependência 

parcial; 5-6: independência); índice de massa corporal 

baseado nos pontos de corte estabelecidos para 

idosos segundo literatura(29) (baixo peso: <22 kg/m2; 

eutrofia: 22-27 kg/m2; sobrepeso: 27-30 kg/m2 para 

homens e 27-32 kg/m2 para mulheres; obeso: >30 kg/

m2 para homens e >32 kg/m2 para mulheres); níveis 

pressóricos categorizados posteriormente em bom 

controle (<140/90 mmHg em hipertensos e <130/80 

mmHg em diabéticos); autopercepção da qualidade 

de vida (categorizada em “boa/muito boa” e “ruim/

muito ruim/razoável”) e satisfação com a própria 

saúde (categorizada em “satisfeito/muito satisfeito” 

e “insatisfeito/muito insatisfeito/nem satisfeito nem 

insatisfeito”), obtidas pelas duas primeiras questões 

do questionário World Health Organization Quality of 

Life-bref (WHOQOL-bref), versão traduzida e validada 

para o idioma português(30). As variáveis bioquímicas 

consistiram na hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol 

total e frações, triglicérides, glicemia em jejum, razão 

albumina/creatinina (ACR) e creatinina sérica.

Os parâmetros bioquímicos foram classificados 

dentro da faixa de normalidade e considerados para 

análise dos resultados do cuidado à pessoa idosa com 

diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial: creatinina 

sérica (<1,3 mg/dL em homens e <1,2 mg/dL em 

mulheres), ACR (<30,0 mg/g ), HbA1c (<7% em 

diabéticos e <6,5% em hipertensos), glicemia sérica 

em jejum (<126 mg/dL), colesterol total (<200 mg/

dL), high density lipoprotein cholesterol/HDL-c (>40 

mg/dL em homens e >50 mg/dL em mulheres), low 

density lipoprotein cholesterol/LDL-c (<160 mg/dL) e 

triglicérides (<150 mg/dL). Taxa de filtração glomerular 

(TFG) foi estimada pela equação Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration creatinina e DRC foi 

definida como TFG <60 ml/min./1,73m2 e/ou presença 

de albuminúria (ACR ≥30 mg/g), confirmada em dois 

exames laboratoriais com intervalo de tempo ≥3 meses, 

conforme critérios de definição da DRC proposta pelo 

grupo Kidney Disease: Improving Global Outcomes(31). 

Os dados foram analisados por meio do programa 

estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS, versão 23.0, Chicago, IL, USA). Primeiramente, 

os resultados foram analisados por meio de 

técnicas descritivas, expressadas em proporções ou 

porcentagens para variáveis categóricas e medianas 

com seus respectivos intervalos interquartílicos (IQ) 

para as variáveis contínuas não paramétricas. Análise 

de normalidade foi testada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. A análise de confiabilidade do PACIC foi 

realizada por meio do coeficiente alfa de Cronbach. Teste 

de correlação de Spearman’s-Rho do escore PACIC total 

foi realizado entre as cinco dimensões do questionário.

Comparação da mediana dos escores total do PACIC 

com os resultados do cuidado (parâmetros bioquímicos, 

índice de massa corporal, níveis pressóricos e as duas 

questões do WHOQOL-bref utilizadas) foi feita pelo teste U 

Mann-Whitney e posteriormente ajustada para potenciais 

variáveis de confusão (sexo, idade, escolaridade, renda, 

tempo de diagnóstico de diabetes mellitus e tempo 

de diagnóstico de hipertensão arterial) no modelo 

multivariado por meio da regressão logística Backward. 

O nível de significância adotado foi de 5%, rejeitando 

as hipóteses nulas de ausências de diferenças quando o 

p-valor encontrado foi menor que 0,05. Os valores obtidos 
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foram expressos em odds ratio (OR) e seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(Parecer nº 1.238.099) e da Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte (Parecer nº 1.351.378), 

obedecendo a todos os trâmites legais. Os participantes 

foram informados sobre os objetivos do estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

garantindo-se sigilo dos dados e anonimato. 

Resultados

A amostra estudada foi constituída por 105 idosos, 

sendo a maioria (67,6%) do sexo feminino. A idade 

variou entre 60 e 93 anos, com mediana de 72,0 anos (IQ 

66,5-80,5 anos). Baixa escolaridade foi predominante 

entre os idosos (56,2% referiram 0 a 4 anos de estudos 

completos). Pouco mais de ¼ da amostra relatou renda 

mensal de ≤1 salário mínimo. Presença de cuidador 

foi informada em 11,4% da amostra. Em relação aos 

hábitos comportamentais, 10,5% dos idosos eram 

tabagistas, 19,0% possuíam provável diagnóstico de 

abuso de bebida alcoólica e apenas 20,0% praticavam 

algum tipo de atividade física. 

A maioria dos idosos possuía boa ou muito boa 

percepção da qualidade de vida (65,0%) e encontrava-

se satisfeita ou muito satisfeita com sua saúde (57,3%). 

Nível cognitivo alterado esteve presente em 10,5% dos 

idosos, sendo que dois deles apresentaram um escore 

≤9 pontos no MEEM e encontravam-se sob cuidados 

de um cuidador. Quanto às atividades de vida diária, 

apenas 1,9% dos idosos possuía dependência parcial ou 

total. Observou-se elevada prevalência de dislipidemia 

(86,7%), DRC (30,5%) e cardiopatia (20,0%), além 

disso, 13,3% informaram acidente vascular encefálico 

prévio. Apenas 28,6% dos idosos encontravam-se 

eutróficos e 21,9% eram obesos. Entre os idosos 

hipertensos (n=104), 42,9% possuíam diagnóstico de 

diabetes mellitus concomitante. A mediana de duração 

da hipertensão arterial foi 13 anos (IQ 7,0-23,0 anos) 

e do diabetes mellitus 7,0 anos (IQ 4,0-13,0 anos). 

Polifarmácia esteve presente em 65,7% dos idosos.

Controle metabólico e dos níveis tensionais 

estavam adequados em 74,3% e 54,3% dos idosos, 

respectivamente. Entre os parâmetros bioquímicos 

investigados, o pior indicador foi HDL_c (50,5%), seguido 

do triglicérides (65,0%) e colesterol total (71,0%). 

Informações detalhadas sobre os resultados do cuidado 

na amostra estudada são apresentadas na Tabela 1.

Com relação ao questionário PACIC, a análise de 

confiabilidade apresentou resultado satisfatório para o 

coeficiente alfa Cronbach (0,881). Também se verificou 

correlação moderada a forte entre as cinco dimensões 

do PACIC com o escore PACIC total, variando de 0,490 

(adesão ao tratamento) a 0,889 (definição de metas), 

todos estatisticamente significativos (p<0,001). 

Os idosos atribuíram pontuação mediana baixa à 

qualidade do cuidado recebido considerando o escore 

total do PACIC (1,55; IQ 1,30-2,20). Ao avaliar as 

dimensões, observou-se que Modelo de atenção/

tomada de decisão apresentou melhor resultado (2,33; 

IQ 1,50-3,00), mas Adesão ao tratamento (1,00; IQ 

1,00-1,67), Resolução de problemas/contextualização 

do aconselhamento (1,00; IQ 1,00-2,00) e Coordenação 

da atenção/acompanhamento (1,60; IQ 1,00-2,00) 

destacaram-se enquanto fragilidades na perspectiva das 

pessoas idosas (Figura 1).

Tabela 1 - Resultados do cuidado à pessoa idosa com 

diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial acompanhada 

na Atenção Primária à Saúde. Belo Horizonte, MG, Brasil, 

2014-2016 

Medidas de resultados

Percepção da qualidade de vida geral* n %
Boa / muito boa 67 65,0
Nem ruim nem boa / ruim / muito ruim 36 35,0

Satisfação com a saúde*
Satisfeito / muito satisfeito 59 57,3
Nem satisfeito nem insatisfeito / 
insatisfeito / muito insatisfeito 44 42,7

Índice de massa corporal (kg/m2)
<22 11 10,5
22-27 30 28,6
27-30 (Masculino) e 27-32 (Feminino) 41 39,0
>30 (Masculino) e >32 (Feminino) 23 21,9
Níveis pressóricos Mediana Q25 - Q75†
Pressão arterial sistólica (mmHg) 130,00 120,00 - 140,00
Pressão arterial diastólica (mmHg) 74,00 70,00 - 80,00

Parâmetros bioquímicos
Glicemia em jejum (mg/dL) 100,00 88,00 - 115,0
HbA1c‡ (%) 6,10 5,65 - 6,80
Colesterol total (mg/dL)§ 182,50 164,00 - 206,75
LDL-c|| (mg/dL)¶ 106,00 87,00 - 128,00
HDL_c** (mg/dL)¶ 45,00 40,00 - 54,00
Triglicérides (mg/dL)§ 126,50 97,25 - 171,75
Razão albumina/creatinina (mg/g) 8,05 3,73 - 15,98
Creatinina sérica (mg/dL) 0,86 0,70 - 1,01
Taxa de filtração glomerular (mL/
min/1,73 m2)†† 74,76 61,55 - 87,21

Nota: * Duas informações faltosas; † Q - quartil; ‡ HbA1c - hemoglobina 
glicada; § Cinco informações faltosas; || LDL_c - low density lipoprotein 
cholesterol; ¶ Seis informações faltosas; ** HDL_c - high density lipoprotein 
cholesterol; †† Taxa de filtração glomerular estimada pela equação Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration creatinina.

Sobre as respostas para cada item avaliado do 

questionário, observou-se que mais da metade dos 

idosos referiu  “nunca” como resposta para 16 itens 

dos 20 avaliados, sendo os itens 1 e 9 aqueles com 

maior concentração de respondentes (89,5% e 94,3%). 

Apenas o item 5 apresentou predomínio da resposta 

“sempre” (36,2%) (Figura 2).
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Não foi observada diferença estatística entre as 

medianas dos escores total do PACIC e os indicadores de 

resultados do cuidado individualmente (Figura 3), mesmo 

após ajuste para sexo, idade, escolaridade, renda, 

tempo de diagnóstico de diabetes mellitus e tempo de 

diagnóstico de hipertensão arterial. Entretanto, quando 

avaliadas as diferenças das medianas dos escores PACIC 

total entre os idosos que relataram boa ou muito boa 

qualidade de vida e satisfeito ou muito satisfeito com 

a saúde simultaneamente, houve diferença estatística 

entre os valores das medianas (1,83 vs 1,40; p=0,019), 

ajustados para as variáveis supracitadas. Estas pessoas 

idosas tiveram 2,01 vezes mais chances de terem 

maiores escores mediano total do PACIC em relação aos 

demais idosos (OR=2,01; IC 95%: 1,12-3,59; p=0,019) 

(dados não mostrados).

Dimensões PACIC* Questões (q†) n
(%)‡

Q50 
(Q25-Q75)§

Adesão ao tratamento
(q1-q3)

q1. Pergunta sobre a opinião do usuário 
quando definido o plano de cuidado.

94
(89,5)

q2. Dar opções de tratamento para 
pensar sobre elas.

91
(86,7)

Total dimensão 1,00
(1,00-1,67)

Modelo de atenção/
tomada de decisão
(q4-q6)

q4. Dar por escrito lista de “coisas” que 
podem melhorar a saúde.

85
(81,0)

Total dimensão 2,33
(1,50-3,00)

Definição de metas
(q7-q11)

q7. Pergunta sobre o que pretende fazer 
para cuidar do problema de saúde.

89
(84,8)

q9. Dar por escrito plano de cuidado. 99
(94,3)

Total dimensão 1,60
(1,20-2,60)

Resolução de 
problemas/ 
contextualização do 
aconselhamento
(q12-q15)

q12. Equipe de saúde considera valores, 
crenças e tradições.

84
(80,0)

q14. Ajuda a planejar o cuidado à saúde 
em épocas difíceis.

88
(83,8)

q15. Pergunta sobre como a condição 
crônica afeta a vida.

84
(80,0)

Total dimensão 1,00
(1,00-2,00)

Coordenação 
da atenção/ 
acompanhamento
(q16-q20)

q16. Contato após consulta. 84
(80,0)

q20. Pergunta sobre visitas a 
especialistas.

91
(86,7)

Total dimensão 1,60
(1,00-2,00)

Escore total 1,55
(1,30-2,20)

Nota: Escala de Likert de 1 a 5 (1 = pior concordância; 5 = maior concordância com o Chronic Care Model - CCM). Optou-se por destacar as 10 perguntas 
com pior avaliação entre os 20 itens avaliados. * PACIC - Patient Assessment of Chronic Illness Care; † q - questão; ‡ Porcentagem de pessoas que 
responderam “nunca”; § Q - quartil.

Figura 1 - Distribuição descritiva dos 10 itens com pior avaliação e escore total e boxplots das cinco dimensões do 

Patient Assessment of Chronic Illness Care. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016

1 2 3 4 5



 

A
d

es
ão

 a
o

 
tr

at
am

e
n

to
 q1. Pergunta sobre a opinião do usuário 

quando definido o plano de cuidado.  
q2. Dar opções de tratamento para 
pensar sobre elas.  
q3. Pergunta sobre problemas no uso de 
medicamentos.  

M
o

d
el

o
 d

e 
at

e
n

çã
o

 /
 

to
m

ad
a 

d
e 

d
ec

is
ão

 

 

q4. Dar por escrito lista de “coisas” que 
podem melhorar a saúde.  
q5. Satisfação com a organização do 
tratamento.  
q6. Explica que o que faz para cuidar de 
si influencia o problema de saúde.  

  

D
e

fi
n

iç
ão

 d
e 

m
e

ta
s 

 

q7. Pergunta sobre o que pretende fazer 
para cuidar do problema de saúde.  
q8. Ajuda manter hábitos de vida 
saudáveis.  
q9. Dar por escrito plano de cuidado. 
  
q10. Incentivo para participar de grupos 
específicos.  
q11. Pergunta sobre hábitos de saúde. 
  

R
e

so
lu

çã
o

 d
e 

p
ro

b
le

m
as

 /
 

co
n

te
xt

u
al

iz
aç

ão
 d

o
 

ac
o

n
se

lh
am

e
n

to
 

q12. Equipe de saúde considera valores, 
crenças e tradições.  
q13. Ajuda a fazer o plano de cuidado. 

 
q14. Ajuda a planejar o cuidado à saúde 
em épocas difíceis.  
q15. Pergunta sobre como a condição 
crônica afeta a vida.  

 
C

o
o

rd
en

aç
ão

 d
a 

at
e

n
çã

o
 /

 

ac
o

m
p

an
h

am
e

n
to

 
 

q16. Contato após consulta. 
  
q17. Incentivo para participar de 
programas comunitários.  
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Figura 2 - Distribuição descritiva das cinco dimensões do Patient Assessment of Chronic 
Illness Care (PACIC) para cada questão. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016 
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Nota: * ACR - razão albumina/creatinina; † TFG - taxa de filtração 

glomerular; ‡ LDL_c - low density lipoprotein cholesterol; § HDL_c 

-  high density lipoprotein cholesterol; || TG - triglicérides; ¶ - HbA1c - 

hemoglobina glicada; ** PA - pressão arterial; †† IMC - índice de massa 

corporal; ‡‡ QV - qualidade de vida. n = número de idosos com resultado 

do cuidado satisfatório. HbA1c controlada: <7% (diabéticos) e <6,5% 

(hipertensos). PA controlada: <140/90 mmHg (hipertensos) e <130/80 

mmHg (diabéticos). p>0,05 ajustado para sexo, idade, escolaridade, 

renda, tempo de diagnóstico de diabetes mellitus e tempo de diagnóstico 

de hipertensão arterial. 

Figura 3 - Mediana dos escores total do Patient 

Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) de acordo 

com resultados do cuidado satisfatórios ou não. Belo 

Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016

Discussão

Neste estudo, o escore total do PACIC de 1,55 

indica que, em geral, o processo de cuidado avaliado 

concordante com o CCM nunca aconteceu ou ocorreu 

poucas vezes na perspectiva dos participantes. Esse 

resultado contrasta com outras pesquisas internacionais 

que alcançaram escore total maior ao apresentado na 

atual investigação, variando de 2,33 a 4,19(12-14,23-25,32). 

Em âmbito nacional, encontrou-se apenas o estudo 

responsável pela tradução do questionário no país, 

realizado em Curitiba, que obteve um escore médio de 

2,86(6). Parte dessa diferença pode ser explicada pelo 

fato dos trabalhos levantados terem incluído na amostra 

pessoas mais jovens e com outras morbidades. Além 

disso, deve-se destacar a possível influência da presença 

de maior homogeneidade da cultura em outros países 

quando comparada à realidade brasileira.

O baixo escore encontrado sugere fragilidades das 

equipes de Saúde da Família em garantir um cuidado 

proativo, planejado, coordenado e centrado na pessoa(6), 

expresso por possíveis dificuldades em incorporar na 

prática aspectos não clínicos do cuidado crônico, como a 

implementação do autocuidado apoiado(16). 

Esse é um dos elementos-chave do CCM para 

garantir alta qualidade do cuidado, sendo considerado 

pela Organização Pan-Americana de Saúde uma 

estratégia fundamental e inovadora na assistência a 

pessoas com problemas crônicos de saúde, pois uma 

vez diagnosticada a condição crônica, como o diabetes 

mellitus e a hipertensão arterial, a pessoa necessitará lidar 

diariamente com essa condição e, consequentemente, 

o autocuidado será uma tarefa para toda a vida desse 

indivíduo, incluindo familiares(16). Para reforçar a 

importância do autocuidado, ressalta-se que uma pessoa 

com diabetes mellitus gasta por ano aproximadamente 

8,7 horas com um profissional de saúde, enquanto as 

outras 8.751,3 horas ela manejará sua doença. Portanto, 

é imperativo ajudar esses indivíduos a entender e 

responsabilizar-se por sua doença(33). 

Por definição, o autocuidado apoiado consiste 

na implementação sistemática de intervenções de 

educação e apoio pelos profissionais de saúde no intuito 

de aumentar habilidade e confiança dos usuários no 

manejo de seus problemas de saúde, promovendo 

uma noção de corresponsabilidade. Inclui escolha de 

problemas a serem priorizados, fixação e monitoramento 

do cumprimento de metas centradas nas necessidades, 

nos valores e nas preferências do usuário, identificando 

as dificuldades em cumpri-las, apoio para a solução de 

problemas a partir de um plano conjunto de cuidado, 

entre outras ações, em que os provedores deixam de ser 

prescritores para se transformarem em parceiros das 

pessoas usuárias dos sistemas de atenção à saúde(16).

A partir do exposto, questiona-se sobre a formação 

dos profissionais de saúde que pode não estar enfatizando 

a abordagem de cuidados que reconheça o papel crucial 

dos usuários na gestão de sua própria condição de 

saúde.  Este questionamento é compartilhado por outros 

autores(24) e, inclusive, encontra respaldo na literatura. 

Pesquisa realizada em Quebec, envolvendo 364 pessoas 

com diabetes mellitus, hipertensão arterial e doença 

pulmonar obstrutiva crônica (idade média: 64,9±11,8 

anos), usuárias de instituições de ensino, encontrou de um 

lado escore médio total do PACIC de 2,8 e, por outro lado, 

um alto grau de qualidade do cuidado técnico com quase 

80% de adesão às diretrizes clínicas para as condições 

crônicas estudadas. Os autores explicam que tal fato pode 

ter ocorrido em parte pelo próprio contexto acadêmico 

cujo ensino clínico focado no treinamento pode concentrar-

se menos na implementação de ações que estejam 

em consonância com os referenciais do CCM do que na 

qualidade técnica, que é mais facilmente avaliada(23). 

Entretanto, os baixos escores do PACIC podem 

também estar sinalizando que, mesmo se na prática 
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essas ações estejam sendo implementadas, as mesmas 

não estão agregando valor às pessoas, de tal modo que 

não foram reconhecidas pelos usuários. Isso porque 

apesar de estar bem inserido o termo autocuidado no 

discurso do campo da educação em saúde, nem sempre 

sua compreensão exata e aplicação autêntica ocorrem 

tão facilmente, na medida em que implica muitas vezes 

fazer uma mudança de paradigma. Complementando o 

que já foi comentado, tradicionais modelos biomédicos de 

assistência à saúde direcionados para condições agudas 

e episódicas fundamentam muitas vezes a formação 

e socialização dos profissionais de saúde, de tal modo 

que quando esses profissionais tentam incorporar seus 

princípios em suas crenças e práticas atuais, começam 

a surgir muitos equívocos sobre o tema, o que requer 

que os mesmos se tornem cientes de tais contradições 

e passem a empreender mudanças de comportamento 

ou de filosofia(34).

Por sua vez, ao analisar cada item do PACIC 

individualmente, verificou-se que somente quatro 

questões obtiveram medianas acima de 1,00 (q5, q8, 

q10 e q11). Contudo, apenas q5 “Ficou satisfeito com 

a organização de seu tratamento” obteve pontuação 

acima da média do escore total possível de ser 

pontuado, apresentando predomínio da resposta 

“sempre” (36,2%), com a ressalva de que 21,9% das 

pessoas idosas referiram “nunca” estarem satisfeitas. 

O contraste entre os baixos escores das demais 

perguntas com maior satisfação com o serviço de saúde 

deve ser interpretado com cautela, pois é possível 

que os idosos deste estudo tenham expectativas mais 

elevadas em relação aos cuidados de saúde recebidos e, 

consequentemente, influenciando na menor percepção 

da qualidade do cuidado ofertado pelas equipes de 

Saúde da Família. Pesquisas futuras devem explorar 

com maior profundidade a relação entre qualidade do 

cuidado e satisfação nesse segmento populacional. 

Entre as questões com elevadas porcentagens de 

respostas “nunca”, destacam-se q1 (pergunta sobre a 

opinião do usuário quando definido o plano de cuidado 

- 89,5%), q2 (dar opções de tratamento para pensar 

sobre elas - 86,7%), q7 (pergunta sobre o que pretende 

fazer para cuidar do problema de saúde - 84,8%) e 

q12 (equipe de saúde considera valores, crenças e 

tradições, quando indica o tratamento - 80,0%). Esse 

achado é preocupante, visto que evidencia possíveis 

falhas dos profissionais de saúde em reconhecer a 

responsabilidade do usuário na tomada de decisões 

pelo seu próprio cuidado. Nessa perspectiva, a não 

flexibilização nas escolhas do cuidado pode trazer a 

ideia, mesmo que implicitamente, de que o indivíduo 

terá sua vida controlada pela doença. Essa situação, 

quando trazida para um contexto de pessoas idosas 

com diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial, pode 

conduzir a resultados clínicos e funcionais desfavoráveis, 

na medida em que as consequências metabólicas são 

uma função das decisões e ações que as pessoas fazem 

durante o manejo diário do agravo(34-35).

Isso porque, mediante situação de descoberta de 

uma condição crônica, passa a ser exigido da pessoa 

modificação em seu dia a dia para que a mesma seja capaz 

de organizar o seu cuidado, a partir do desenvolvimento 

de competências, para lidar com uma gama de atividades 

previstas ou não pelo saber médico, incluindo situações 

adversas para o controle da doença, dado o contexto 

sociocultural em que se insere o portador, situação 

essa denominada por alguns autores como “ruptura da 

biografia do indivíduo”. Entretanto, com o passar do 

tempo(36), a própria pessoa pode desenvolver uma postura 

de “não aderência estratégica”, não obedecendo às 

recomendações médicas de forma consciente e crítica(36). 

Nesse sentido, algumas estratégias voltadas a apoiar a 

efetiva realização do autocuidado podem ser utilizadas 

pelas equipes de Saúde da Família, por exemplo, as 

“estratégias comportamentais” (empoderamento - 

descoberta e o desenvolvimento de uma capacidade 

própria do indivíduo, valorizando sua autonomia e 

tornando responsável pela sua própria vida; “grupos de 

apoio”; “soluções de problemas”; “motivação e suporte 

para a autonomia”)(36). 

No que se refere aos fatores associados ao PACIC, 

os resultados do estudo não foram capazes de apoiar a 

hipótese de que pessoas idosas com maiores pontuações 

no PACIC apresentariam melhores resultados do 

cuidado. Entretanto, na análise conjunta das questões 

relacionadas à percepção de qualidade de vida e 

satisfação com a saúde, a hipótese foi confirmada. Esses 

achados indicam a necessidade de ressignificar a prática 

para além dos cuidados técnicos e laboratoriais para 

manter altos níveis de qualidade do cuidado.

Mediante os achados, é importante destacar o 

importante papel da Enfermagem na APS enquanto 

agente propulsora de mudanças. Sua essência “o 

cuidado” proporciona espaços de encontro intersubjetivo 

entre o profissional e a pessoa que vivencia uma condição 

crônica de saúde tão necessária para o desenvolvimento 

de atitudes/mudanças de comportamento. Trata-se 

de um processo lento e dificultoso para as pessoas 

com condições crônicas, na medida em que envolve 

repensar toda a rotina e adaptar o projeto de vida. 

Nesse sentido, a atuação do enfermeiro tem grande 

potencial para agir segundo os pressupostos dos 

cuidados crônicos, seja na consulta de enfermagem, 

seja em atividades educativas individuais ou coletivas, 

até mesmo em ações de mobilização na comunidade. 

Isso será alcançado a partir de uma assimilação 
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crítico-reflexiva de conhecimentos que possibilite a 

conscientização da nova condição de saúde, de forma 

autônoma. Nesse contexto, a Enfermagem é capaz de 

resgatar a intersubjetividade, envolvendo reflexão e 

ação, o que permite ao outro problematizar sua situação 

cuja liberdade vai preenchendo o espaço antes habitado 

por sua dependência e dessa forma descobre como 

participar na transformação do seu mundo em prol da 

saúde integral do ser humano(37).

Como limitações do estudo, destacam-se a natureza 

do estudo transversal que impossibilita determinar 

relações causais do desfecho e variáveis de interesse. 

Também não foram encontrados estudos nacionais ou 

internacionais que incluíssem apenas pessoas idosas 

utilizadoras de serviços públicos de saúde para fins de 

comparação e não se pode excluir o viés da resposta 

seletiva. Como potencialidades do estudo, destacam-

se amostra de base populacional, aleatorizada entre os 

setores censitários; o uso de questionário traduzido e 

adaptado para a língua portuguesa contribuindo para 

maior precisão das respostas em avaliar a qualidade do 

cuidado; e a não existência de missing no questionário 

PACIC, que quando relatada na literatura podem 

alcançar até 32,7%(25,32). 

Conclusão

Constatou-se baixa qualidade do cuidado à 

pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensão 

na Atenção Primária à Saúde segundo o Chronic Care 

Model na perspectiva do próprio idoso, indicando que 

a reordenação do modelo assistencial orientado para 

o cuidado crônico no contexto da APS parece ainda 

distante de seus pressupostos, cedendo lugar aos 

modelos biomédicos tradicionais na perspectiva das 

pessoas idosas participantes do estudo. 

Ainda não foi possível confirmar a hipótese de que 

idosos com maiores pontuações no PACIC apresentam 

melhores resultados do cuidado, apenas quando se 

considera aqueles idosos que relataram boa ou muito 

boa qualidade de vida e satisfeito ou muito satisfeito 

com a saúde simultaneamente. 

Recomenda-se incentivos na ampliação de 

estratégias in loco que possibilitem a diversidade de 

ações na prevenção e gestão das condições de saúde, 

de modo a incluir a cultura, os valores e as experiências 

do usuário.
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5.4 ARTIGO 4 (Será encaminhado à Revista Social Science & Medicine - Qualis A2) 

 

Qualidade do cuidado à pessoa idosa na Atenção Primária: necessidades de saúde, 

satisfação e culpabilidade 

 

Quality of the care for the older people in Primary Care: health needs, satisfaction and 

culpability 

 
Objetivo: Explicar como as experiências de cuidados em saúde influenciam as práticas 
discursivas dos usuários sobre a qualidade do cuidado recebido na Atenção Primária à Saúde 
(APS), em termos de sua satisfação, na perspectiva do Construcionismo 
Social. Métodos: Trata-se de estudo de métodos mistos com desenho sequencial 
explanatório QUAN→QUAL, envolvendo uma amostra aleatorizada de pessoas idosas, de 
base populacional em âmbito regional, residentes em um dos nove distritos sanitários de 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Os dados quantitativos foram coletados a partir de 
inquérito domiciliar, com aplicação de questionário semiestruturado, incluindo o Patient 
Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) e análise de prontuário eletrônico. A fase 
qualitativa foi fundamentada na perspectiva do Construcionismo Social e envolveu 
entrevistas individuais em profundidade. Os dados quantitativos foram analisados por meio 
de técnicas descritivas, análise de correspondência múltipla e cluster. Já os dados 
qualitativos foram analisados a partir das práticas discursivas proposta por Spink. A 
satisfação dos usuários do tratamento recebido pela APS baseou-se no modelo explicativo 
de satisfação proposto por Atkinson e Medeiros, com foco para a 
culpabilidade.  Resultados: Os dados identificaram baixa percepção da qualidade do cuidado 
primário e elevada satisfação dos usuários com o serviço de saúde na APS, sendo justificadas 
pela presença de filtros mediadores, como a culpabilidade. A implementação sistemática de 
intervenções de autocuidado apoiado e acompanhamento do tratamento pelas equipes de 
Saúde da Família ainda é um grande desafio, esbarrando-se em problemas de ordem 
estrutural, organizacional, técnico e relacional. Houve predomínio de repertórios 
interpretativos que aludiram à produção de sentidos no cotidiano dos serviços de saúde sob 
influência das concepções de saúde-doença-cuidado centradas no modelo biomédico 
hegemônico. As práticas discursivas dos idosos do cluster 1, que apresentaram melhores 
resultados da qualidade do cuidado, sugeriram uma atitude mais crítica frente às 
problemáticas vivenciadas nos serviços de saúde na APS.  Conclusão: Os idosos tenderam a 
manifestar satisfação pelos serviços na APS, sendo uma possível explicação para essa 
satisfação aparentemente injustificada a presença de filtros mediadores com destaque para 
a “culpabilidade”. Faz-se necessário, portanto, romper com o ciclo que perpetua antigas 
estratégias de regulação moral, as quais são social e historicamente instituídas. 
 
Descritores: Qualidade da Assistência à Saúde; Satisfação do Usuário; Saúde do 
Idoso; Atenção Primária à Saúde; Doença Crônica; Métodos Mistos. 
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Introdução 

Na atualidade, o envelhecimento populacional e o aumento das condições crônicas 

têm desafiado os sistemas de saúde prover cuidado com qualidade e eficiência, centrado na 

pessoa, a fim de garantir acesso ao cuidado e atender as demandas e as necessidades de 

saúde expressas pelos usuários (Joling et al., 2018).  

Para avaliar e guiar os esforços de melhorias na qualidade do manejo dessas 

condições de saúde, tem surgido nas últimas décadas, um crescente interesse por estudos 

sobre avaliação da qualidade do cuidado em saúde (Saver et al., 2015; Vestjens et al., 2018), 

impulsionada pela demanda de financiadores, prestadores, profissionais e do público.  

Contudo, diversas pesquisas avaliativas vêm sendo criticadas, principalmente as 

institucionais, por causa da padronização e rigidez dos instrumentos utilizados, os quais 

abrangem questões unidirecionais delineadas para obter “indicadores de qualidade” que 

satisfazem apenas a perspectiva dos prestadores (Bartol, 2018).   

Ao considerar que a saúde é uma interação dinâmica entre prestador-usuário, é 

válida a assertiva de que os instrumentos avaliativos devem também ser capazes de 

contemplar a autopercepção dos usuários, não padronizando o instrumento, mas sim, 

adaptando-o para cada situação-contexto. Geralmente, o que se vê na prática 

são indicadores que envolvem pouca ou nenhuma percepção do usuário, muito menos 

abertura para discussão de potenciais benefícios, riscos e alternativas, respaldado no 

cuidado centrado à pessoa (Bartol, 2018) tão importante quando se remete ao cuidado 

crônico.  

Essa situação leva a pensar sobre questões relacionadas à satisfação do usuário que 

tem sido, atualmente, considerada como um atributo da qualidade e incluído nas avaliações 

da qualidade do cuidado, esperando que se torne um objetivo em si e não somente um meio 

de produzir a adesão do usuário ao tratamento, como era comum nos objetivos de estudos 

anteriores (Batbaatar et al., 2017; Joling et al., 2018).  

A esse respeito, importante destacar que a relação entre qualidade do cuidado e 

satisfação do usuário é complexa, não sendo totalmente compreendida pela comunidade 

científica (Kupfer e Bond, 2012). O conceito “satisfação do usuário” é polissêmico e pouco 

teorizado cuja multidimensionalidade se explica na medida em que pode ser influenciado 

por distintos fatores como percepção do estado de saúde e da doença, crenças, aspectos 

ligados à dimensão afetiva como felicidade, características sociodemográficas, dentre 
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outras. Ainda, engloba diversos aspectos de atenção como acesso, organização, 

infraestrutura, interação da díade usuário-profissional e resultados em termos de saúde 

(Brandão et al., 2013; Manary et al., 2013).  

Mediante o exposto, alguns estudiosos defendem que é importante conhecer os 

processos pelos quais as pessoas constroem e expressam sua satisfação mais do que suas 

causas. Nesse sentido, Atkinson e Medeiros (2009) propuseram três modelos explicativos 

que auxiliam na exploração de possíveis influências na construção e expressão da satisfação 

pelo usuário de serviços de saúde, sendo eles: expectativas (avaliação feita pelo entrevistado 

acerca do serviço de saúde, considerando o atendimento ou não de suas necessidades e 

expectativas); dinâmica contextual (a dinâmica de valores, as preocupações ou as aspirações 

dos entrevistados interfere na sua avaliação dos serviços de saúde. Portanto, estudos sobre 

satisfação são local, política e culturalmente específicos); filtros mediadores (indivíduo 

problematiza a relação entre experiência e avaliação, colocando filtros por meio dos quais a 

avaliação é construída. Concentra-se, assim, nos processos pelos quais as pessoas avaliam 

suas experiências com os cuidados em saúde).  

A partir desses modelos, verifica-se que a satisfação do usuário nem sempre reflete a 

produção de sentidos pelos indivíduos sobre a qualidade do cuidado em saúde, podendo, 

inclusive, explicar, em parte, a baixa percepção do usuário quanto à qualidade do cuidado 

primário e elevada satisfação com o serviço público de saúde, conforme divulgado na 

literatura (Silva et al., 2018). Até mesmo porque, sob uma perspectiva construcionista, 

sugere-se que a manifestação de satisfação é produzida na linguagem e nas relações nas 

quais as pessoas se engajam, não sendo construída de maneira isolada, em uma orientação 

individualista, na medida em que mostra-se contextualizada cultural e historicamente, 

legitimadas em ações sociais (Souza et al., 2010). 

Contudo, ainda é incipiente pesquisas (Atkinson e Medeiros, 2009; Edwards et al., 

2004; Williams et al., 1998)  envolvendo mecanismos sobre o processo de avaliação do 

usuário com os serviços de saúde que justifiquem os resultados contrastantes e, portanto, 

merecem ser melhor explorados. Ressalta-se que até o momento, investigações sobre a 

satisfação do usuário concentram-se na atenção terciária, envolvendo público alvo mais 

jovens, conforme evidenciado em uma recente revisão sistemática (Batbaatar et al., 2017). 

Diante do exposto, delineou-se o presente estudo com o objetivo de explicar como as 

experiências de cuidados em saúde influenciam as práticas discursivas dos usuários sobre a 
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qualidade do cuidado recebido na Atenção Primária à Saúde (APS), em termos de sua 

satisfação, na perspectiva do Construcionismo Social. 

 

Métodos 

Trata-se da segunda etapa do estudo en-DoRen (acrônimo do estudo Envelhecimento 

e Doença Renal) (Silva et al., 2018). Nessa nova etapa, foi delineado um estudo de métodos 

mistos com desenho sequencial explanatório, que permite a implementação de duas fases, 

começando com a coleta e a análise de dados quantitativos na fase 1 e, em seguida, explica 

ou elabora os resultados obtidos com dados qualitativos coletados em profundidade na fase 

2 (Creswell e Clark, 2013; Ivankova e Stick, 2007). Dessa forma, foi realizado um estudo 

quantitativo, com delineamento transversal, seguida por uma pesquisa qualitativa 

fundamentada na perspectiva do Construcionismo Social (Misra e Prakash, 2012).  

Em síntese, o estudo en-DoRen envolveu uma amostra aleatorizada de 300 idosos, de 

base populacional em âmbito regional, residentes em um dos nove distritos sanitários de 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. O referido distrito apresenta uma população estimada 

em 331.362 habitantes, sendo 13,5% constituída por indivíduos com idade igual ou superior 

a 60 anos. A rede de APS conta, atualmente, com dezesseis unidades básicas de saúde (UBS), 

cujas áreas de abrangência são distribuídas geograficamente entre os 370 setores censitários 

contíguos, considerando as barreiras territoriais, a malha viária e a população residente 

(Belo Horizonte, 2016). 

Para a presente análise, uma subamostra do estudo en-DoRen foi obtida, atendendo 

aos seguintes critérios de inclusão: idade ≥ 60 anos; ser acompanhado por pelo menos um 

ano pela equipe de Saúde da Família do referido distrito em estudo; autorrelato de 

hipertensão arterial (HA) e/ou diabetes mellitus (DM) ou confirmados em prontuário 

eletrônico; ter frequentado algum tipo de serviço de saúde da UBS nos últimos três anos; ter 

sido localizado o prontuário eletrônico e respondido o Patient Assessment of Chronic Illness 

Care (PACIC). Foram excluídos os idosos com incapacidade cognitiva severa, aferida pelo 

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM escore ≤ 9), com ausência de uma pessoa responsável 

para auxiliar nas respostas. Atendendo os critérios supracitados, a subamostra foi 

constituída por 101 pessoas idosas. 

A coleta de dados ocorreu em duas fases, entre agosto de 2014 e janeiro de 2017 

(Fase 1, quantitativa) e novembro de 2017 a dezembro de 2017 (Fase 2, qualitativa).  
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Os dados quantitativos foram obtidos por meio de inquérito domiciliar e consulta em 

prontuário eletrônico da APS. Foi utilizado um questionário semiestruturado e pré-testado, 

contendo dados sociodemográficos (sexo, idade, escolaridade, renda mensal, arranjo 

familiar), comportamental (tabagismo), clínicos (morbidades autorreferidas, nível cognitivo, 

tempo de duração da HA e DM, medicamentos), qualidade do cuidado primário (escores 

PACIC e suas cinco dimensões), níveis de satisfação (autopercepção da saúde, do acesso aos 

serviços de saúde e do tratamento recebido). Também foram aferidos os níveis pressóricos 

(National High Blood Pressure Education Program, 2004; Sociedade Brasileira de Cardiologia 

et al., 2010), mensurado os dados antropométricos (peso e altura) (Brasil, 2011a) conforme 

diretrizes vigentes, e coletado amostras de sangue para dosagem do perfil glicêmico. 

Maiores detalhes encontram-se descritos em publicação prévia (Silva et al., 2018).  

Para a presente análise (Fase 1, quantitativa), foram definidos seis indicadores da 

qualidade do cuidado primário: satisfação com a saúde, satisfação com o acesso aos serviços 

de saúde, satisfação com o tratamento primário recebido, controle pressórico, controle 

metabólico, grau de conformidade às solicitações de exames laboratoriais na APS.  

Em relação aos níveis de satisfação, as duas primeiras supracitadas foram medidas 

utilizando as questões de número dois e 24 do questionário abreviado World Health 

Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), versão traduzida e validada para o idioma 

português (Fleck et al., 2000), respectivamente. Consideraram-se indivíduos satisfeitos 

aqueles que autorreferiram estarem “(muito) satisfeitos” e insatisfeitos aqueles que 

autorreferiram “(muito) insatisfeitos” ou “intermediários”. Já a satisfação com o tratamento 

foi obtida pela quinta questão do instrumento PACIC, e categorizada em satisfeito ([muito] 

satisfeito) e insatisfeito ([muito] insatisfeito ou intermediário). 

Controle pressórico adequado foi definido como níveis pressóricos < 140/90 mmHg 

em indivíduos com HA e < 130/80 mmHg em indivíduos com DM, e controle metabólico 

como HbA1c < 7% em idosos com DM e < 6,5% em idosos com HA. 

O último indicador de qualidade do cuidado considerou informações obtidas dos 

prontuários e diz respeito ao cumprimento das ações previstas nos dois protocolos utilizados 

neste estudo (Pereira et al., 2011; Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais, 2013)  

referente à periodicidade recomendada para solicitação de exames laboratoriais. Esse 

indicador foi calculado dividindo a soma dos exames laboratoriais solicitados na APS em 

conformidade com os protocolos supracitados (Pereira et al., 2011; Secretaria de Estado de 
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Saúde de Minas Gerais, 2013)  pelo número total de exames recomendados, e expressando-

o como uma porcentagem. Em indivíduos com HA o número total de exames recomendados 

correspondeu a nove e em indivíduos com DM, dez. Posteriormente, foram categorizados 

em: 0% (nenhum exame cumprido), 1-50% (1 a 4 exames cumpridos para HA e 1 a 5 exames 

cumpridos para DM), 51-100% (5 a 9 exames cumpridos para HA e 6 a 10 exames cumpridos 

para DM).  

A análise de dados da fase quantitativa baseou-se inicialmente em técnicas 

descritivas expressas em frequência absoluta e medidas de tendência central (variáveis 

contínuas) e proporções ou porcentagens (variáveis categóricas). Para identificação de 

associações entre os indicadores de qualidade do cuidado primário utilizou-se a análise de 

correspondência múltipla (ACM). A vantagem da ACM é a capacidade de representar 

graficamente a posição relativa das categorias das variáveis em um espaço 

multidimensional. Cada eixo do gráfico explica uma porcentagem da variabilidade total dos 

dados (inércia) (Carvalho, 2017). Para execução da ACM, seguiu-se os passos descritos por 

Carvalho (2017), os quais se baseiam na estrutura de matriz de presenças-ausências dos 

dados, onde se dispõem os n indivíduos (linhas da matriz), caracterizados segundo m 

atributos, ou seja, as variáveis de interesse (coluna da matriz). As categorias de cada variável 

em estudo foram codificadas por números naturais sequenciais a partir de 1, evitando a 

extensão dos outputs decorrentes de códigos omissos. O número de dimensões retidas foi 

determinado pela magnitude dos autovalores e da inércia, retendo as dimensões com 

valores mais elevados. Já a escolha das variáveis e suas categorias que melhor caracterizam 

cada eixo elegido foram utilizadas as medidas de discriminação e as quantificações 

(coordenadas e contribuições), respectivamente. A confiabilidade interna das dimensões 

privilegiadas foi calculada pelo coeficiente alfa de Cronbach. 

Em adição, análise de clusters pelo método de agrupamento não hierárquico (K-

means Cluster) foi requerida a fim de delimitar agrupamentos de idosos com características 

semelhantes, considerando os indicadores de qualidade do cuidado primário. Tal técnica 

utilizou as coordenadas dos escores (OBject SCOres - OBSCO) determinadas pela ACM nas 

duas dimensões retidas, identificando clusters mutuamente excludentes por meio do cálculo 

da distância  euclidiana quadrática (coeficiente de semelhança) das categorias-ponto 

(Carvalho, 2017). 
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Uma vez determinados os clusters, seguiu-se a coleta de dados qualitativos (QUAL) 

onde foram entrevistados 20 idosos (16 mulheres e 4 homens) selecionados por 

conveniência da primeira etapa do estudo en-DoRen, considerando os três distintos clusters. 

Adotou-se o critério de saturação teórica para o término da coleta de dados (Fontanella et 

al., 2011). 

As questões norteadoras foram: “De uma forma geral, o que o Sr(a) pensa sobre a 

qualidade do cuidado quando é atendido por algum profissional de saúde do centro de 

saúde?”; “Conte para mim uma experiência que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao 

serviço do centro de saúde do qual utiliza e que o(a) fez ficar satisfeito(a) com o cuidado 

recebido.”; “Conte para mim uma experiência que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao 

serviço do centro de saúde do qual utiliza e que o(a) fez ficar insatisfeito(a) com o cuidado 

recebido.”; “O que o(a) Sr(a) achou dessas situações relatadas?”. Ressalta-se que questões 

de relance foram acrescentadas, à medida que se estabelecia a interanimação dialógica 

(Spink, 2010) entre pesquisadora e informantes, para esclarecer algumas das situações 

expostas. 

Todas as entrevistas ocorreram individualmente, no domicílio, sendo gravadas em 

formato MP3 e transcritas na íntegra, e tiveram duração média de 40 minutos, totalizando 

25 horas e 57 minutos de gravação. 

As informações obtidas foram submetidas à análise de práticas discursivas proposta 

por Spink (2010, 2013). Foi utilizado o recurso dos mapas para organização e análise das 

entrevistas. Esses mapas são instrumentos de visualização do processo de interanimação 

que têm “o objetivo de sistematizar o processo de análise das práticas discursivas em busca 

dos aspectos formais da construção linguística, dos repertórios utilizados nessa construção e 

da dialogia implícita na produção de sentido” (Spink, 2013, p. 63). 

Inicialmente foi feita transcrição integral das entrevistas. Sequencialmente foi 

construído um quadro com quatro colunas, definidas pelas temáticas surgidas nas falas dos 

participantes, três delas compondo as três dimensões teóricas envolvidas no processo de 

construção e expressão de satisfação pelo usuário com os serviços de saúde proposto por 

Atkinson e Medeiros (2009) (expectativa informada, dinâmica contextual e filtros 

mediadores). Usando as funções cortar e colar, foi transferido o conteúdo do texto para as 

colunas, respeitando a sequência dos diálogos. As falas que não se encaixaram nos temas 

pré-definidos foram alocadas numa coluna ao final do mapa denominado “Outros assuntos”.  
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Após a montagem dos mapas e leituras exaustivas de todo o conteúdo, passou-se a 

focalizar na coluna temática do filtro mediador “culpabilidade”, e observou-se que os 

repertórios poderiam ser agrupados com cores diferentes segundo a atribuição de culpa 

feita pela pessoa idosa, o que facilitou o processo de análise. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais, sob Parecer nº 1.238.099 e pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal de 

Saúde de Belo Horizonte, sob Parecer nº 1.351.378, obedecendo os trâmites legais. Para 

garantir o anonimato, os informantes da segunda fase deste estudo receberam os códigos 

P1 a P20, inicial da palavra “participante” associada a números sequenciais, considerando a 

ordem dos clusters, e c1 a c3, correspondendo ao respectivo cluster do qual fez parte. 

 

Resultados  

Fase quantitativa          

A amostra da presente análise foi composta por 101 idosos, com idade mediana de 

71,0 anos (IQ 66,5-79,5 anos). A maioria dos participantes era do sexo feminino (67,3%), 

com escolaridade entre quatro e oito anos (54,5%), renda mensal inferior a três salários 

mínimos (74,3%) e residia com o cônjuge ou outra pessoa (84,2%). Em relação às 

morbidades, metade da amostra (50,5%) possuía cinco ou mais morbidades, sendo que a 

totalidade possuía hipertensão e 43,6% tinha diabetes associado. Tempo de duração da 

hipertensão e do diabetes foi superior a 10 anos em 52,6% e 33,3% dos casos, 

respectivamente. Polifarmácia esteve presente em 66,3% dos idosos. Comprometimento do 

nível cognitivo foi identificado em 8,9% dos participantes, e a pontuação do MEEM variou de 

14 a 30 pontos (dados não mostrados).  

Na Tabela 1, encontram-se dispostos informações sobre resultados de qualidade do 

cuidado provido às pessoas idosas em estudo. Em síntese, identificou-se baixo escore do 

PACIC total (1,55 [IQ 1,30-2,25]), sendo que a dimensão Tomada de decisão destacou-se 

entre as demais dimensões, enquanto potencialidade do cuidado. Ainda, controle 

inadequado dos níveis pressóricos e metabólico foi evidenciado em 43,6% e 23,8% dos 

participantes, respectivamente. Em relação ao cumprimento das ações previstas no 

protocolo referente aos exames laboratoriais, foi identificado que 30,7% não cumpriram 

com nenhum dos requisitos. Em relação à autopercepção da saúde e ao acesso aos serviços 
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de saúde, mais da metade da amostra autorreferiu estar satisfeita, entretanto, encontra-se 

insatisfeita com a organização de seu tratamento na APS. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos resultados do cuidado à pessoa idosa com hipertensão 
arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atenção Primária à Saúde. Belo 
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017. 

 Mediana (Q25-Q75) n (%) 

Dimensões PACIC   
   Tomada de decisão 2,33 (1,33-3,00)  
   Definição de metas 1,80 (1,20-2,60)  
   Coordenação da atenção 1,60 (1,00-2,00)  
   Resolução de problemas 1,00 (1,00-2,00)  
   Adesão ao tratamento 1,00 (1,00-1,67)  
   Escore total 1,55 (1,30-2,25)  
Controle pressão arterial*   
   Controlada  57 (56,4) 
   Não controlada  44 (43,6) 
Controle metabólico†   
   Controlado  77 (76,2) 
   Não controlado  24 (23,8) 
% exames cumpridos   
   E1 (0%)  31 (30,7) 
   E2 (1-50%)  23 (22,8) 
   E3 (51-100%)  47 (46,5) 
Satisfação com o tratamento   
   Insatisfeito  53 (52,5) 
   Satisfeito  48 (47,5) 
Satisfação com a saúde   
   Insatisfeito  42 (41,6) 
   Satisfeito  59 (58,4) 
Satisfação acesso aos serviços de saúde   
   Insatisfeito  41 (40,6) 
   Satisfeito  60 (59,4) 

Nota: HbA1c - hemoglobina glicada; PA - pressão arterial; PACIC - Patient 
Assessment of Chronic Illness Care; *PA controlada: < 140/90 mmHg (idosos com 
hipertensão arterial) e < 130/80 mmHg (idosos com diabetes mellitus); †HbA1c 
controlada: < 7% (idosos com diabetes mellitus) e < 6,5% (idosos com hipertensão 
arterial). 

 

 Em adição, após avaliação da variância máxima do número de dimensões (rmáx = 7) 

obtida pela ACM foram retidas as duas primeiras dimensões com autovalores de 1,781 e 

1,268, respectivamente. A inércia total dos dados foi de 1,167, e as dimensões 1 e 2 

contribuíram com 25,5% ([0,297/1,167]×100) e 18,1% ([0,211/1,167]×100) da variância total, 
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nessa ordem. Como o somatório das contribuições relativas das categorias-ponto para cada 

dimensão é 1, tomou-se como valor de referência a contribuição média, neste caso, 0,0769 

(1/13 categorias). Destarte, a dimensão 1 foi composta por variáveis relacionadas aos níveis 

de satisfação e parâmetros clínicos (94,3% da inércia da dimensão), opondo os indivíduos 

insatisfeitos (SS-i, SA-i, P5-i) e com piores indicadores clínicos (CM-a e PA-e) (lado negativo 

do eixo X) em relação aos seus pares (lado positivo do eixo X). Já a dimensão 2 foi 

constituída pelas variáveis cumprimento das ações previstas no protocolo, parâmetros 

clínicos e níveis de satisfação com o tratamento, totalizando 87,1% da inércia da dimensão. 

Esta dimensão contrastou indivíduos com ausência completa do cumprimento das ações 

previstas no protocolo (E1), pior controle dos parâmetros clínicos (CM-a e PA-e) e satisfação 

com o tratamento (P5-s) (parte inferior do eixo Y) com os seus pares opostos (parte superior 

do eixo Y) (Figura 1). 

 Ainda, a análise de agrupamento identificou três tipologias distintas segundo 

características da amostra estudada, e enumeradas como clusters de 1 a 3 (Figura 1). O 

cluster 1 foi constituído por 27 (26,7%) idosos, e caracterizou-se pelo predomínio de pessoas 

com controle metabólico (CM-c) e níveis pressóricos (PA-c) adequados, entretanto, baixo 

cumprimento das ações previstas no protocolo (E2), e encontravam-se insatisfeitas tanto 

com a saúde (SS-i) quanto com o acesso à saúde (SA-i) e a organização de seu tratamento na 

APS (P5-i). Por sua vez, o cluster 2 agrupou o maior número de pessoas (n=49), 

representando 48,5% da amostra. Suas características apontaram melhores indicadores de 

qualidade do cuidado primário, ratificado pelo maior cumprimento das ações previstas no 

protocolo (E3), parâmetros clínicos controlados (PA-c e CM-c) e maiores níveis de satisfação 

(SS-s, SA-s, P5-s). Ao contrário, o cluster 3 (24,8% da amostra) agrupou os idosos com piores 

níveis de satisfação (SS-i, SA-i e P5-i), baixo controle dos parâmetros clínicos (PA-e e CM-a) e 

ausência completa do cumprimento das ações previstas no protocolo (E1). 
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Figura 1 - Mapa de análise de correspondência múltipla segundo grau de conformidade às 
solicitações de exames laboratoriais, níveis de satisfação e parâmetros clínicos em idosos 
acompanhados no nível primário. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014-2017   
 

Fase qualitativa  

Após construção dos mapas, destacou-se o tema: A culpabilidade como filtro 

mediador: a satisfação processada e transformada. Esse tema resultou da problematização 

das situações vivenciadas nos serviços da APS pelo idoso cujo sentido de uso de repertórios 

interpretativos relacionados à culpabilidade, permitiu-lhes manifestar favoravelmente sua 

satisfação com esses serviços de saúde. O tema foi constituído por quatro subtemas, três 

deles representando um tipo de imputação de culpa feita pelo idoso e a última, expressando 

o resultado dessas atribuições, como possível reflexo do lugar que ocupa na atual 

configuração do sistema de saúde público. 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

| 163 

 

A culpa não é do profissional-serviço, é do poder    

Todos os idosos entrevistados mencionaram falhas nos serviços de saúde na APS, 

considerando as experiências vivenciadas nesses serviços. Entre os problemas identificados e 

que se mostraram recorrentes nas falas de pelo menos um integrante de cada cluster 

destacaram-se: problemas estruturais (disponibilidade de medicamentos, equipamentos e 

recursos materiais, incluindo odontológico e recursos humanos, principalmente médico), 

organizacionais (acolhimento, acesso à consulta médica/retorno, especializada e 

odontológica, acesso a atendimentos diversos, como aferição de pressão arterial - horário 

não integral, acesso às visitas domiciliares do agente comunitário de saúde, acesso a exames 

laboratoriais e especializados), técnicos (competência técnica do médico e da equipe de 

enfermagem, presteza dos auxiliares/técnicos de enfermagem) e relacionais (escuta 

qualificada, manutenção de vínculo com o médico).  

Contudo, mesmo reconhecendo a existência de inadequacidades na assistência, 14 

idosos entrevistados manifestaram satisfação geral com os serviços de saúde na APS. Ao 

longo de suas práticas discursivas, esses idosos buscaram isentar da culpa o profissional-

serviço diretamente envolvido no seu cuidado, não avaliando-os negativamente, por 

acreditarem que há circunstâncias atenuantes para isso, sobressaindo os seguintes 

repertórios interpretativos: “falta remédio demais”; “falta médico”; “não tem condição de 

atender direito”; “quem tem culpa é o governo”; “quem tá errado é o poder”; “o prefeito não 

tá legal”; “a gente vai por a culpa no médico?”.  

O uso desses repertórios trouxe a ideia de que os profissionais estão 

desempenhando suas funções em um sistema público com recursos humanos, físicos e 

materiais insuficientes, decorrente do baixo investimento financeiro feito no setor saúde e 

da falta de compromisso dos políticos. Esses argumentos serviram como justificativas para a 

falta de medicamentos e de médicos, o pouco tempo despendido pelo profissional no 

atendimento prestado e a demora das consultas especializadas.  

Esses atenuantes foram utilizados por uma participante como justificativa que a 

permitia tolerar, com ressalvas, determinadas falibilidades sociais, que não reverteram em 

avaliações negativas, por exemplo, a presença de profissionais mal-humorados. Essa idosa 

esclarece: “Está sem conforto pro médico. [...] se eu fosse médico, eu não ficaria lá não [...]. 

Sem um ventilador e com um computador que não vale nada [...]. Às vezes, até dou razão pro 
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médico [...]. Às vezes, o mal humor que você vê, assim  que o médico tá, então, às vezes, 

apesar de que paciente não tem nada a ver com isso, mas tá”. (P15-c2) 

 

A culpa não é do profissional-serviço, é do usuário    

Os próprios usuários também foram culpabilizados por desentendimentos e tumultos 

ocorridos no cotidiano do serviço da APS, sobretudo durante o acolhimento. Como principais 

repertórios interpretativos destacaram-se: “muita gente [usuário] que vai lá é ignorante”; “a 

pessoa [usuário] fica nervosa”; “o povo não entende e briga e xinga”; “tem muitos [usuários] 

que fala mais do que ouve”; “tem gente que abri maior barraco lá no posto”; “os favelados 

[...] acham [...] que é melhor do que os outro”. 

Ao dar sentido a esses desentendimentos, um idoso explicou que os mesmos são 

fontes geradoras de estresse para o profissional de saúde, que pode atender o próximo 

usuário de forma inadequada, não por culpa dele, mas devido à experiência vivenciada 

anteriormente. O trecho de entrevista a seguir ilustra isso: “[...] no final das contas, o pobre 

coitado do cara que vai me atender em seguida, chega um cara e pum! Escangalha com o 

atendente lá, entendeu? Chega a um ponto de chamar o segurança lá. Aí quando eu chego 

para ser atendido, a pessoa tá agitada, tá [pausa] e de repente sobra para mim [...]”. (P19-

c3) 

Ainda, uma das idosas explica que a dificuldade de acesso aos serviços públicos de 

saúde deve-se à procura muitas vezes desnecessária por alguns usuários cuja demanda de 

ordem emocional/social não deveria ser resolvida no centro de saúde, mantendo uma 

prática discursiva ainda enraizada em sua experiência de ex-beneficiária de plano privado: 

“[...] tem pessoas que chega e nem fala do que ela tá sentindo [sintomas de alguma doença]. 

Ela vai falar do que tá acontecendo [problemas em casa]”. (P9-c2) 

 

A culpa não é do profissional-serviço, é minha    

A autoculpa também foi relatada por alguns idosos para justificar os poucos 

resultados em saúde alcançados, decorrentes de adesão insatisfatória ao tratamento 

medicamentoso e a hábitos de vida saudáveis, principalmente os relacionados à dieta, ao 

consumo de bebida alcoólica de forma abusiva e à prática de atividade física. A esse 

respeito, os principais repertórios interpretativos foram: “a gente não colabora”; “não é 

culpa do médico, é minha”; “muitas vezes é a teimosia [não manter dieta saudável]”; “eu 
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num vou porque eu sou desanimada [atividade educativa coletiva]”. Mediante esses 

posicionamentos, o sentido de autoculpa é ressignificado de modo a eximir os profissionais 

de saúde dessa culpa, não havendo provavelmente o entendimento da corresponsabilidade 

na díade profissional-usuário.  

De forma bem particular, uma idosa com hipertensão e diabetes do cluster 3 se 

autoculpou por não comparecer às consultas médicas e atividades educativas coletivas, 

conforme programadas pela equipe de Saúde da Família, devido seu baixo condicionamento 

físico (obesidade grau 3), associado à barreira de acessibilidade geográfica (relevo 

acidentado), exemplificado no seguinte fragmento de fala: “Eu sou muito descuidada 

também [...] Com remédio. [...] eles [profissionais de saúde] falam que eu tenho que sempre 

ir [centro de saúde] pra eles ver como é que eu tou. Mas eu não vou. [E porque a senhora não 

vai?] Ah, não! Eu [...] tenho um desânimo danado de sair. Você já conhece o postinho? [...] 

aquele morrinho ali mata a gente. [...] eu tenho dificuldade. Igual, da última vez que eu fui, 

parei umas 10 vezes no morrinho de cansada [...]”. (P17-c3) 

Outros idosos acreditam que há um elemento “sorte” no acesso aos serviços da APS, 

com destaque para a consulta médica. Destaca-se que o subtema da autoculpa não agregou 

idosos pertencentes ao cluster 1.  

 

A culpa não é do profissional-serviço, portanto devo aceitar    

Mediante as limitações conhecidas na provisão de cuidados em saúde e os 

posicionamentos quanto à imputação de culpa, verificou-se que alguns idosos do estudo 

colocaram em suas redes de significações a naturalização dos problemas percebidos nos 

serviços de saúde que se mostravam persistentes, como os problemas estruturais e 

organizacionais, posto que não acreditavam em mudanças, sejam elas no contexto macro ou 

microssocial dentro do qual os cuidados de saúde são prestados, cabendo a eles apenas 

aceitar passivamente a situação. Isso ficou bem evidente nos repertórios interpretativos 

“não tem jeito de consertar”, “não vai melhorar mesmo”, “a gente sabe que como anda o 

país”, “você não pode ficar exigindo muito, porque sabe que não vai ter condições”, “quando 

não tem o medicamento, não tem e pronto”. Ressalta-se que em alguns relatos de idosos do 

cluster 2 e 3 foram evidenciados uma “aceitação pragmática”, em que a pessoa submete-se 

por não ver uma alternativa realista, conforme fala destacada: “E porque é o que eu tenho 

[serviço de saúde] e é o que eu posso, de qualquer problema, entendeu? (P16-c2) 
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Integrando os dados quantitativos e qualitativos 

Neste estudo, a integração dos quatro subtemas obtidos na fase qualitativa com os 

dados quantitativos está apresentada no Quadro 1. Como principais metainferências obtidas 

a partir dessa integração destacaram-se:  

1) a análise em conjunto das dimensões do PACIC, confirmada pelas práticas 

discursivas dos idosos entrevistados na segunda fase do estudo, revelou que a 

implementação sistemática de intervenções de autocuidado apoiado e acompanhamento do 

tratamento pelas equipes de Saúde da Família ainda é um grande desafio, esbarrando-se em 

problemas de ordem estrutural, organizacional, técnico e relacional. Além disso, houve, em 

ambos os clusters, predomínio de repertórios interpretativos que aludiram à produção de 

sentidos no cotidiano dos serviços de saúde sob influência das concepções de saúde-doença-

cuidado centradas no modelo biomédico hegemônico, entre eles, “consulta médica”, “para 

ser um departamento médico [referindo-se ao centro de saúde]”, “exames”, “consulta de 

especialista”, “medicamento”, indo de encontro aos pressupostos dos modelos de atenção 

às condições crônicas. 

2) a baixa percepção da qualidade do cuidado primário (constatada pelo escore 

PACIC total) e a elevada satisfação do idoso com o serviço de saúde na APS puderam ser 

justificadas pela presença de filtros mediadores, como a culpabilidade. Em situação 

contrária, a ausência de fatores atenuantes que pudessem explicar o comportamento do 

prestador tornou mais provável uma avaliação negativa pelo participante, em termos de 

satisfação, o que foi bem ilustrado no cluster 1. Apenas uma integrante desse cluster (P1) 

remeteu à culpabilidade. Ressalta-se que, na fase quantitativa, essa idosa manifestou 

insatisfação e o oposto foi verificado na fase qualitativa, devido ter experienciado melhorias 

na qualidade do cuidado, decorrentes da recente mudança de profissionais de saúde que 

julgou serem mais afetuosos em relação aos anteriores.  

3) as práticas discursivas dos idosos do cluster 1, que apresentaram melhores 

resultados em saúde, sugeriram uma atitude mais crítica frente às problemáticas vivenciadas 

nos serviços de saúde na APS dos quais utilizam, conforme exemplificado a seguir: “a P2 

reclamou [na ouvidoria] de lá [centro de saúde], sabe? Aí ela falou ‘Não é possível que até 

hoje eu estou esperando a resposta [consulta especializada] e até hoje não veio’”. (P3-c1). 

Ressalta-se que esse cluster divergiu dos idosos pertencentes ao cluster 3, que se mostraram 

mais passivos, e foi o único em que não houve menção à autoculpa. 
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Quadro 1 - Metainferências entre os resultados dos escores do PACIC total e dimensões e práticas discursivas relacionadas ao modelo 
explicativo de satisfação proposto por Atkinson e Medeiros (2009) com foco para a culpabilidade, segundo os diferentes clusters analisados. 
Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014-2017 

Dimensões PACIC Mediana (Q25-Q75) Trechos das entrevistas selecionados 

Tomada de 
decisão 

2,33 (1,33-3,00) Culpabilidade - poder (cluster 1, 2 e 3) 
Já teve médicos muito bons, eles [governo] tiram os médicos bons aí. Não fica muito tempo. A doutora X era uma 
excelente médica. [...] [Que outras coisas você acha que ela [doutora X] perguntava e que atualmente os médicos 
não fazem, mas julga ser importante?]. [...] tudo. Até tipo assim seu relacionamento com marido e mulher, no 
meu caso, né, o meu relacionamento com meu marido, entendeu? Igual ela passava pra mim antidepressivo, 
‘como é que tá seu relacionamento com seus filhos? Com seu marido?’ Entendeu? Aí ela perguntava é, sua 
alimentação, ela passava pra você o tipo de alimentação, exercício físico, ela falava os benefícios do exercício 
físico, controle emocional, ela falava sobre isso, entendeu? você tem que ter controle né pra você vê se você fica 
independente desses medicamentos. Entendeu? Então, assim, nossa! Você sai de lá com uma outra cabeça. (E15-
c2) 

Definição de metas 1,80 (1,20-2,60) Autoculpa (cluster 2 e 3) 
[Como o profissional de saúde te ajuda a manter a pressão e o diabetes controlados?]. É os remédio, né, que eles 
mandam tomar os remédios direitinho. Eu sou muito descuidada também, sabe? Com remédio. (E17-c3) 

Coordenação da 
atenção 

1,60 (1,00-2,00) Culpabilidade - poder (cluster 1, 2 e 3) 
[Lá no centro de saúde ninguém te orientou a usar o glicosímetro?] Só se... se... tomar insulina... eu num tomo 
insulina... [Mesmo se você chegar lá e falar com a enfermeira que você comprou o glicosímetro e quer aprender a 
usá-lo, ela não te orienta?] Não! Ensina nada. Tem tempo de nada não, cê acha? [riso]. Elas nem conversa direito, 
imagina mostrar aparelho pra elas [riso]. [...] quem tá errado é o poder. (E18-c3) 

Resolução de 
problemas 

1,00 (1,00-2,00) Culpabilidade - usuário (cluster 1, 2 e 3) 
[...] no dia que eu fiquei lá na sala de espera, porque estava com a pressão alta, [...] eu vi que o médico escutava 
as pessoas [falando do que estava acontecendo na casa]. Porque tem pessoas que chega e nem fala do que ela tá 
sentindo. Ela vai falar do que tá acontecendo. [...] Inclusive assim, eu já percebi gente que chega lá querendo 
brigar com todo mundo, mas é porque está com o problema dele, porque ele não sabe resolver e tá querendo ir lá 
pra alguém resolver. [...] Porque suponhamos: eu tô com um problema aqui dentro da minha casa, adianta eu ir 
no melhor médico e ficar contando? A não ser que eu procure um psicólogo [...]. (E9 - c2). 

   Adesão ao 
tratamento 

1,00 (1,00-1,67) Autoculpa (cluster 2 e 3) 
[Como você se sente diante das orientações que o profissional de saúde faz ao falar sobre dieta, exercício físico...]. 
Eu sinto um sentimento de culpa. Mas isso é problema meu mesmo porque desde jovem que eu tenho uma 
ojeriza de exercício físico. Médico não tem nada a ver, ninguém tem a ver, eu que sou muito rebelde nesse 
sentido. (E9-c2) 

   Escore total 1,55 (1,30-2,25)  
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Discussão e conclusões 

Neste estudo, a baixa percepção dos idosos quanto à qualidade do cuidado, 

expressada pelo baixo escore total do PACIC, explicitou que o cuidado crônico na APS parece 

ainda distante de seus pressupostos. Apesar da ampla difusão no país de um novo discurso 

legal contido nas políticas de promoção da saúde e de prevenção das condições crônicas nos 

grupos de risco (Brasil, 2011b, 2013a) e a ênfase no envelhecimento ativo e saudável (Brasil, 

2013b) ainda é um grande desafio para os profissionais de saúde desvencilhar-se da 

influência do contexto histórico institucional do qual foi socializado, marcado por uma lógica 

que prioriza a rede de serviços voltada para o atendimento das condições agudas e 

episódicas. Dessa forma, as práticas assistenciais mantêm-se distanciadas das atuais 

propostas de se construir uma rede de atuação às condições crônicas que requerem 

cuidado integrado, longitudinal, pró-ativo (Harris et al., 2017; Schwab et al., 2014; Stijnen, 

2015) e inovador (Schwarz, Riemenschneider, 2016). 

A própria reação dos idosos entrevistados mediante as perguntas contidas no PACIC, 

sobretudo aquelas pertencentes às dimensões “adesão ao tratamento”, “coordenação da 

atenção” e “resolução de problemas”, ratifica esse distanciamento. Na fase quantitativa, não 

raro se presenciou repertórios do tipo “Hum! [riso]”, “Faz isso não! [tom enfático na voz]”, 

demonstrando certa estranheza e até mesmo surpresa ao serem questionados, por 

exemplo, com que frequência os profissionais de saúde perguntavam sobre sua opinião na 

elaboração do plano de cuidado (q1) ou se a equipe ajudava-lhe a planejar o cuidado à saúde 

em épocas difíceis (q14), entre outras perguntas. Esse estranhamento associado aos dados 

qualitativos trouxe um conjunto de ideias imaturas que requer amplo debate, de modo a 

esclarecer como a atual proposta de reversão do modelo biomédico a partir da 

implementação de um cuidado diferenciado, que supera o simples diagnóstico e tratamento 

de doenças individuais está sendo ressignificada pelos usuários, na medida em que estudos 

(Moyses, Silveira Filho, Moyses, 2012; Spoorenberg et al., 2015; Stijnen, 2015; Vestjens et 

al., 2018) apontam que há iniciativas nessa direção que tentam legitimar práticas mais 

coerentes com modelos de atenção às condições crônicas na APS, mesmo que incipientes, 

mas graduais. 

Frente a antigas questões não superadas, tais como problemáticas em torno de se 

manter vínculo com o profissional, principalmente o médico, de se garantir a integralidade 

do cuidado devido à lacuna de outros níveis de referência, entre tantas outras mencionadas 
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pelos idosos entrevistados na segunda fase deste estudo, vislumbrou-se, a partir da 

integração dos resultados quantitativos e qualitativos, possíveis explicações para os altos 

níveis de satisfação aparentemente injustificados. Uma delas remeteu a existência de filtros 

mediadores como a culpabilidade que conduziram os idosos investigados a reinterpretarem 

de forma positiva percepções negativas de cuidados recebidos na APS, semelhante a outros 

estudos (Atkinson e Medeiros, 2009; Edwards et al., 2004; Williams et al., 1998). De modo 

geral, os idosos tenderam a culpar as pessoas detentoras de poder, o próprio usuário e a si 

próprio, atenuando a culpa dos profissionais de saúde, sobretudo daqueles que 

encontravam-se diretamente ligados ao seu cuidado. 

Sob um olhar construcionista, que compreende o indivíduo como uma construção 

social (Spink, 2013), essa culpabilidade provavelmente refletiu o próprio posicionamento nas 

relações sociais, no locus onde se produzem e se significam determinadas práticas (Spink, 

2010) demarcando espaços de dominação do profissional de saúde sobre o usuário. Essa 

assertiva pode ser melhor argumentada a partir dos próprios dizeres de Gergen (Misra e 

Prakash, 2012), que defende ser as estruturas narrativas e suas convenções formadoras e 

organizadoras do senso de coerência e direção nas vidas das pessoas. Nesse sentido, esse 

achado mostra-se inquietante, na medida em que tais produções de sentido insinuam um 

discurso mais individualista, sendo tomado como produção única de uma pessoa, e, nessa 

perspectiva, não enxergam os processos saúde-doença-cuidado como conjuntamente 

criados (Camargo-Borges, 2007) seja em termos de potencialidades ou de limitações. 

Particularmente, o fato da atribuição de culpa na maioria das vezes estigmatizar os 

indivíduos e imbuir a ele um juízo social depreciativo (Castiel, Diaz, 2012) pode servir como 

um primeiro argumento para esclarecer o fato de alguns idosos terem culpabilizado o 

próprio usuário, que é um de seus pares, por falhas percebidas nos serviços de saúde do 

qual utiliza ao invés dos profissionais de saúde que ali atuam.  

Por sua vez, o sentimento de autoculpa de alguns idosos por falhas na qualidade do 

cuidado, sobretudo no que se refere aos resultados clínicos proveniente de pouca adesão ao 

tratamento medicamentoso ou não, abre caminhos interessantes para pensar se tal 

posicionamento não está mascarando de forma perversa a responsabilidade pessoal como 

referência central ao estilo de vida saudável, o que perpetua antigas estratégias de 

regulação moral, as quais são social e historicamente instituídas (Castiel, Diaz, 2012).  
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A esse respeito, lembra-se que a saúde pública se caracterizou, por muito tempo, 

como um terreno onde se devia privilegiar a abordagem populacional ou pública dos 

problemas de saúde. Mas, desde o surgimento do movimento da “promoção da saúde” nos 

anos 1980, a ênfase coletiva se dirigiu progressivamente para o âmbito individualístico do 

comportamento ou do “estilo de vida” (Castiel, Diaz, 2012), mantendo-se como uma retórica 

específica legitimada histórica e socialmente, o que contribui para essa culpabilização. Dessa 

forma, a satisfação manifestada pode nem sempre refletir a valoração do usuário sobre o 

serviço em si, mas a materialização da sua própria percepção de culpa e dos limites da 

obrigação/dever (Williams et al., 1998), resultado das próprias redes de significados em que 

o sujeito está inserido, havendo, portanto, um empobrecimento analítico dos 

acontecimentos no mundo, desconsiderando outros fatores implicados que poderiam ser 

relevantes para a apreciação de uma questão analisada (Camargo-Borges, 2007). 

Em suma, os achados deste estudo alertam para se ter cautela no uso de informações 

provenientes de pesquisas sobre satisfação do usuário de serviços de saúde com o propósito 

de avaliar o seu desempenho, na medida em que os entrevistados tendem a manifestar 

(muita) satisfação, camuflando a existência de experiências negativas. Contudo, não cabe 

aqui negar a importância dessas pesquisas que consideram a opinião dos usuários, mas tão 

somente ter consciência de seus limites. Caso contrário, pode-se encorajar falsamente os 

profissionais de saúde, levando-os a acreditar que estão ofertando um serviço de alta 

qualidade para a comunidade sob sua responsabilidade. Por fim, os níveis de "insatisfação" 

podem ser utilizados como um indicador de nível mínimo de experiências negativas, com 

potencial uso em avaliações normativas de serviços em âmbito comparativo (Williams et al., 

1998). 

Espera-se que as reflexões feitas neste estudo, que em muito extrapolaram os 

achados encontrados, sirvam apenas para provocar uma discussão mais ampla sobre a 

problemática que envolve a temática, mostrando possíveis caminhos de investigação que 

abarcam os arranjos pelos quais os idosos constrõem sentidos sobre a satisfação com os 

serviços de saúde, demonstrando que a responsabilização e a gestão do cuidado da pessoa 

com condição crônica é muito mais complexa e articulada. 

Argumenta-se aqui que não basta incentivar a incorporação da satisfação dos 

usuários em avaliações de desempenho de serviços de saúde, sob o pretexto que é 

necessário dar voz ao usuário, mas sim deve-se promover um movimento contrário, em que 
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se tem o fortalecimento da participação da comunidade nos processos de planejamento, de 

modo que essas pesquisas não se tornem esvaziadas sob o ponto de vista dos pesquisadores 

e um prêmio para os governantes. O usuário fica, portanto, sem autonomia e sem voz 

crítica-reflexiva para cumprir o que dele se espera, de modo a “naturalizar o estado das 

coisas”. 

Assim, recomenda-se a elaboração e a validação de instrumentos que sejam sensíveis 

aos processos pelos quais as pessoas constroem e expressam sua satisfação, considerando a 

existência de filtros mediadores como a culpabilidade, para além de respostas de múltipla 

escolha do tipo likert, ou até mesmo binárias (satisfeito/insatisfeito). Essa pode apresentar-

se como uma estratégia para conseguir institucionalizar a avaliação e reorganização dos 

serviços de saúde a partir da participação popular, podendo subsidiar o processo de decisão 

compartilhada (Brandão et al., 2013), e assim, atuar rumo à construção de uma nova 

perspectiva do cuidado crônico, indo além de um discurso de prioridade, estimulando à 

viabilidade e sustentabilidade da políticas voltadas para o enfrentamento das condições 

crônicas.  

Além disso, a leitura dos dados de pesquisas avaliativas sob a perspectiva 

construcionista aponta para o grande potencial deste entendimento teórico em alterar a 

ordem social, por desafiar as formas convencionais de compreensão da produção de 

conhecimento, numa abertura para a criação de outros novos, mais situados, cuja verdade 

passa a ser tomada como produto de um imbricado processo histórico, interativo e 

contextual (Camargo-Borges, 2007). 

Como possíveis limitações do estudo, tem-se o viés da dinâmica contextual como 

cortesia com o entrevistador (o que o entrevistador quer ouvir?), inadequação social (inibe 

qualquer comentário crítico explícito) e sentimento de graça, favor, gratidão pela provisão 

de serviços públicos, que provocam expressões de maior satisfação injustificadas do que o 

entrevistado possa sentir (Atkinson e Medeiros, 2009) os quais serão explorados em outra 

publicação oportunamente. Além disso, destaca-se a limitação de publicações recentes 

relacionadas à temática abordada, impossibilitando maiores comparações dos resultados. 

Como potencialidades, destacaram-se a realização do estudo no próprio domicílio, o não 

vínculo da entrevistadora com o serviço de saúde local, o que podem ter minimizado os 

vieses supracitados. 
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Desistir? 

Eu já pensei seriamente nisso, 

mas nunca me levei realmente a sério. 

É que tem mais chão nos meus olhos,  

do que cansaço nas minhas pernas. 

Mais esperança nos meus passos, 

 do que tristeza nos meus ombros. 

Mais estrada no meu coração, 

do que medo na minha cabeça. 

(Cora Coralina) 
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6 CONCLUSÕES 

 

A partir dos resultados encontrados neste estudo pode-se concluir que:  

• Na amostra de pessoas idosas estudada, a prevalência de DCV e seus fatores de 

risco modificáveis foi elevada, inclusive a simultaneidade desses fatores de risco, 

principalmente naqueles com maior vulnerabilidade social tanto no setor público 

quanto no privado. 

• Os principais FRCV modificáveis em idosos foram a HA e a dislipidemia. 

• A combinação mais frequente entre os sete fatores de risco investigados foi HA, 

dislipidemia, sedentarismo e obesidade abdominal seguida da combinação 

anterior mais DM. 

• A associação do acúmulo de FRCV com sexo feminino para ambas as 

modalidades de seguro de saúde, e cor de pele para o setor privado e faixa etária 

para o setor público suscita discussão além dos aspectos fisiológicos da etiologia 

das DCV, retomando a necessidade de debater as iniquidades sociais que 

impactam o quadro sanitário do País. 

• Observou-se baixa conformidade da prática assistencial das equipes de Saúde da 

Família segundo estratificação de risco cardiovascular e controle metabólico, 

destacando-se avaliação do pé diabético e solicitação de exames especializados. 

• Na análise de agrupamento, foi identificado a formação de três clusters de 

indivíduos com perfis distintos: cluster 1 - formado por idosos com melhores 

indicadores da qualidade do cuidado, escore PACIC elevado, controle dos níveis 

pressóricos e metabólico, e satisfação com a saúde e com o acesso à saúde; 

cluster 2 - indivíduos com indicadores clínicos estáveis, entretanto, com 

percentuais de cumprimento às diretrizes abaixo de 50%, baixo escore PACIC e 

encontravam-se insatisfeitos com a saúde e com o acesso à saúde; cluster 3 - 

ausência completa no cumprimento das diretrizes, escore mediano do PACIC, 

elevação dos níveis pressóricos e metabólico, e insatisfação com a saúde e com o 

acesso à saúde.  

• Constataram-se baixos escores do PACIC, indicando que o cuidado crônico 

segundo o CCM na APS parece ainda distante de seus pressupostos. 
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• Ao avaliar as dimensões, observou-se que Modelo de atenção/ tomada de 

decisão apresentou melhor resultado, mas Adesão ao tratamento, Resolução de 

problemas/contextualização do aconselhamento e Coordenação da 

atenção/acompanhamento destacaram-se enquanto fragilidades na perspectiva 

das pessoas idosas. 

• Essa baixa percepção da qualidade do cuidado primário pelo próprio idoso 

contrastou com a elevada satisfação desses usuários com o serviço de saúde na 

APS, sendo justificadas pela presença de filtros mediadores, como a 

culpabilidade. 

 

Mediante os achados deste estudo, recomenda-se a implementação de intervenções 

que visem cuidados de saúde integrados, em ambos os níveis de atenção à saúde, para 

detecção, acompanhamento e sempre que possível tratamento das pessoas com fatores de 

risco, de modo a controlar de forma simultânea os principais fatores de risco modificáveis 

para as condições crônicas. Para tanto, deve-se articular ações intersetoriais de modo a criar 

e manter ambientes saudáveis e sustentáveis a fim de motivar as pessoas a adotar e manter 

um comportamento saudável. Além disso, é importante que o profissional de saúde seja 

capaz de questionar, instigar e colaborar para a reflexão crítica individual ou coletiva, de 

modo a permitir ao ser cuidado formar conceitos significativos necessários para sua 

aprendizagem autêntica. 
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Uma palavra desprovida de 

pensamento é uma coisa morta, 

e um pensamento não expresso 

por palavras permanece na 

sombra. 

(Vygotsky) 
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Resta esse constante esforço, 

para caminhar dentro do LABIRINTO. 

Esse eterno levantar-se, depois de cada queda. 

Essa busca de equilíbrio no fio da navalha. 

Essa terrível coragem, diante do grande medo. 

E esse medo infantil de ter PEQUENAS CORAGENS. 

(Vinicius de Moraes) 
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ANEXO A - Permissão concedida para uso de imagem referente ao Chronic Care Model  
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ANEXO B - Questionário simplificado para caracterização dos participantes (1ª etapa do 
estudo en-DoRen)  

 
ENTREVISTA  

Questionário nº:  Centro de Saúde: 

 

Endereço: ________________________________________________________________________________________________________    

Bairro: ________________________________________    Nº: ____________     Complemento: __________________________________             

Telefone de contato: Data entrevista: ___ / ___ / ________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome completo:  

Sexo: M (1)   F (2) DN: ___ / ___ / _________ Naturalidade (UF): 

Cor de pele: (1) Branca        (2) Negra          (3) Parda/mulata/morena/cabocla        (4) Amarela        (5) Indígena         

Estado civil: (1) Solteiro   (2) Casado/união consensual   (3) Viúvo   (4) Separado/divorciado/desquitado                      

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO  
- RENDA - 

Qual é a renda familiar mensal?  

 

Valor bruto: R$    _______________________  

(salário mínimo vigente: R$ ________,00) 

- MORADIA - 

Mora acompanhado? (1) sim (2) não 

Se sim, quantas pessoas no domicílio: (   ) crianças (0-11 anos)    (   ) adolescentes (12-18 anos)  

(  ) adultos (19-59 anos)    (1+     ) idosos (60 + anos) 

Qual o grau de parentesco: 

Cuidador do idoso: 

 

(1) nenhum      (2) cônjuge           (3) filhos          (4) netos 

 

(5) outros ________________________________________________ 

- ESCOLARIDADE - 

Você frequentou escola? (1) sim (2) não 

Se sim, quantos anos de estudo concluído? _________________ 

Nível de alfabetização: (1) analfabeto  (2) alfabetizado 

HÁBITOS COMPORTAMENTAIS / ESTILO DE VIDA 
- TABAGISMO - 1 maço (20 cigarros) 

Você fuma atualmente? (1) sim   (2) não  (3) Ex-fumante (9) Não respondeu 

Fumante Ex-fumante 

Quantos cigarros fuma por dia?  
_______________ cigarros 
  

Durante quanto tempo você fumou? 
____________________ anos 
 

Há quanto tempo você fuma?  
________________ anos  
 

Quantos cigarros fumava por dia? 
_____________________ cigarros 
 

Já tentou parar de fumar? 
( 1 ) sim     ( 2 ) não    

Há quanto tempo que parou de fumar?   
____________________ anos 
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- CONSUMO DE BEBIDA ALCOÓLICA - 

Consome bebida alcoólica? (1) sim   (2) não  (3) Ex-etilista (9) Não respondeu 

- AUDIT-C - 
     

Questão Resposta Pontuação 

q1. Durante o último ano, com qual 
frequência você bebeu um copo cheio 
com bebida alcoólica? 

Nem uma única vez 0 

Uma vez por mês ou menos 1 

De duas a quatro vezes por mês 2 

De duas a três vezes por semana 3 

Quatro ou mais vezes por semana 4 

q2. Durante o último ano, quantos copos 
você costumou beber em um dia comum? 

Nenhum, eu não bebo 0 

1 ou 2 0 

3 ou 4 1 

5 ou 6 2 

7 a 9 3 

10 ou mais 4 

q3. Durante o último ano, houve alguma 
ocasião em que você bebeu 6 ou mais 
copos cheios de bebida alcoólica? Qual 
frequência? 

Nem uma única vez 0 

Menos do que 1 vez por mês 1 

Cerca de 1 vez por mês 2 

Semanalmente 3 

Diariamente ou quase que diariamente 4 
 

- ATIVIDADE FÍSICA - 

Você pratica atividade física ou 
esporte? 

(1) sim (2) não 

Qual atividade física ou esporte 
pratica: 

(1) caminhada (2) hidroginástica (3) Liang Gong 

(4) aeróbica (5) bicicleta (6) outros _______________________ 

Frequência: _____ x/semana Duração:   (  ) < 30 min     (  ) ≥ 30 min 

 

- Tipo de plano de saúde - 

Qual é o tipo de plano de saúde 
que você utiliza? 

(1) Particular (2) Público (SUS)                                          (3) Ambos 
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HISTÓRIA CLÍNICA  

Identifique os problemas de saúde atuais ou pregressos: EM CADA UM, ESCREVA O DIAGNÓSTICO MÉDICO “DORSALGIA, HÉRNIA 
FEMORAL, DOENÇA VASCULAR PERIFÉRICA, FERIDA CRÔNICA, PÉ DIABÉTICO etc”. 
 

Hipertensão arterial (pressão alta) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Diabetes mellitus (açúcar no sangue) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Dislipidemia (gordura no sangue) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Dor crônica (joelho, cabeça ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças cardiovasculares (coração, infarto, angina ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças respiratórias (sinusite, bronquite ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças osteoarticulares (artrite, artrose, osteoporose ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças da tireoide (1) sim (2) não (7) não sabe 

Acidente vascular encefálico (derrame) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças do sistema digestivo (gastrite, azia ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças renais (cisto no rim, ‘pedra no rim’ ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

ITU recorrente (infecção urinária) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Incontinência urinária / fecal (1) sim (2) não (7) não sabe 

Alcoolismo (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças do olho e anexos (glaucoma, catarata ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Doenças do ouvido e processo mastoide (labirintite ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Neoplasias (câncer) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Se sim, especifique: 

Transtorno mental (depressão, demência, esquizofrenia, 
Alzheimer, insônia, outros) 

(1) sim (2) não (7) não sabe 

Se sim, especifique: 

Outros (varizes, Parkinson ...) (1) sim (2) não (7) não sabe 

Se sim, especifique: 
 
 
 

 

Entrevistadora, caso participante tenha hipertensão arterial, preencha estas questões: 

Há quanto tempo? __________ (777) não sabe 

Faz uso de anti-hipertensivos? (1) sim (2) não (7) não sabe 

Você tem costume de aferir sua PA? (1) sim (2) não  

Se sim, quantas vezes você afere sua PA? _______________  

Quando foi a última consulta médica para o controle da pressão alta? _____________ 
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Entrevistadora, caso participante tenha diabetes mellitus, preencha estas questões: 

Há quanto tempo? __________ (777) não sabe 

Complicações: 

Retinopatia (1) sim (2) não (7) não sabe 

Cegueira (1) sim (2) não (7) não sabe 

Neuropatia (1) sim (2) não (7) não sabe 

Amputação (1) sim (2) não (7) não sabe 

Tratamento medicamentoso:    

Hipoglicemiante oral (1) sim (2) não (7) não sabe 

Insulina (1) sim (2) não (7) não sabe 

Faz glicemia capilar em casa? (1) sim (2) não  

Se sim, quantas vezes você mede glicemia capilar em casa? ___________________   

Quando foi a última consulta médica para o controle do diabetes? ___________________ 

Quando foi a última vez que fez o exame para medir o açúcar no sangue? _____________ 
(glicemia em jejum) 

- ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA BÁSICAS - 

Básicas: Autocuidado - Índice de Katz  
Das atividades seguintes qual(is) NÃO tem dificuldade para fazer sozinho - INDEPENDENTE? 
Escore: 1 ponto para cada resposta “Independente”. 0 ponto para cada resposta “Dependente”. 

 

ATIVIDADE INDEPENDENTE Independente Dependente 

Banhar-se Não recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo   

Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os 
sapatos 

  

Higiene pessoal Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer ajuda 
(pode usar andador ou bengala) 

  

Transferência Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda (pode 
usar andador ou bengala) 

  

Continência dos 
esfíncteres 

Controla completamente urina e fezes   

Alimentar-se Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar manteiga no pão)  
 
 

 

 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

Entrevistadora, transcreva aqui o receituário médico das medicações em uso (QUESTIONE USO DE ANTIBIÓTICO E OUTROS 
MEDICAMENTOS QUE FAZ USO E NÃO É INDICAÇÃO MÉDICA). Se usa INSULINA, questione a forma de armazenamento. 

Medicamento Posologia Para que serve? Como você toma? 

(Anti-hipertensivo ...) Amanhecer (1); Manhã (2); Tarde (3); Noite (4) 

Água (a); Leite (b); Suco (c); Outros (d) 
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
 

Orientação Temporal (5 pontos)  
Dê um ponto para cada item 

Ano 
 

 

Mês 
 

 

Dia do mês 
 

 

Dia da semana 
 

 

Hora aproximada 
 

 

Orientação Espacial (5 pontos)  
Dê um ponto para cada item 

Estado 
 

 

Cidade 
 

 

Bairro ou nome de rua próxima 
 

 

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num 
sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, própria casa) 
 

 

Local específico: em que local nós estamos (consultório, 
dormitório, sala, apontando para o chão) 
 

 

Registro (3 pontos) Repetir: GELO, LEÃO, PLANTA (Não precisa ser na ordem) 
 

 

Atenção e Cálculo (5 pontos)  
Dê 1 ponto para cada acerto.  Considere a tarefa 
com melhor aproveitamento. 

Subtrair: 100 - 7 = 93 -7 = 86 -7 = 79 - 7 = 72 - 7 = 65 
 

 

Soletre a palavra inversamente  
MUNDO = ODNUM 
 

 

Memória de Evocação (3 pontos) Quais os 3 objetos perguntados anteriormente?  
GELO, LEÃO, PLANTA 
 
 

 

Nomear dois objetos (2 pontos) Caneta e sofá 
 

 

Repetir (1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ” 
 

 

Comando de estágios (3 pontos)  
Dê 1 ponto para cada ação correta) 

Apanhe esta folha de papel com a mão direita, dobre-a ao meio e 
coloque-a no seu colo 
 

 

Escrever uma frase completa (1 ponto) Escreva alguma frase que tenha começo, meio e fim 
 

 

Ler e executar (1 ponto) FECHE SEUS OLHOS 
 

 

Copiar diagrama (1 ponto) Copiar dois pentágonos com intersecção 
 

 

Pontuação final (escore = 0 a 30 pontos)  
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FRASE: _________________________________________________________________________________________ 
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EXAME CLÍNICO E ANTROPOMÉTRICO 

Níveis tensionais (aferir com a pessoa sentada, de preferência no MSD) 
 

Pressão sistólica Pressão diastólica 

PS 1  mmHg PD 1  mmHg 

PS 2  mmHg PD 2  mmHg 

PS 3  mmHg PD 3  mmHg 

Média  mmHg Média  mmHg 

     
 

Medidas antropométricas 

Antropometria 1ª  2ª 3ª Média 

Peso (Kg)     

Altura (cm)     

Circunf. cintura (cm)     
 

 
 
 

World  Health Organization Quality of Life-bref 
 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por 
favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha 
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. 
Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha 
de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. Você deve circular o número que melhor corresponde 
ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. 

 Muito ruim Ruim Nem ruim  
nem boa 

Boa Muito boa 

1 Como você avaliaria sua 
qualidade de vida? 

1 2 3 4 5 

 

 Muito 
insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito 
nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

2 Quão satisfeito(a) você 
está com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 
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ANEXO C - Questionário Patient Assessment of Chronic Illness Care / PACIC (versão 
português, Brasil) 

 
 

Avaliação do Usuário sobre o Cuidado às Condições Crônicas - PACIC 

Manter-se saudável pode ser difícil quando se tem uma condição crônica. Nós gostaríamos de saber como você, nessa 
condição, é atendido pela equipe de Saúde da Família. Isso inclui seu médico, enfermeira e outros profissionais da equipe que 
tratam seus problemas de saúde. Suas respostas serão confidenciais e não serão compartilhadas com os profissionais da 
equipe. 

Durante os últimos seis meses, quando recebeu atendimento para seu problema de saúde: 

PARA AS PESSOAS IDOSAS COM DIABETES, HIPERTENSÃO OU  AMBOS Nunca Poucas 
vezes 

Algumas 
vezes 

Muitas 
vezes 

Sempre 

1 Perguntaram sua opinião quando definiram o plano para tratamento 
de seu problema de saúde (DM, HA) 

1 2 3 4 5 

2 Deram opções de tratamento para que você pudesse pensar sobre 
elas 

1 2 3 4 5 

3 Perguntaram se teve problemas no uso dos medicamentos ou seus 
efeitos  

1 2 3 4 5 

4 Recebeu, por escrito, uma lista de coisas que poderia fazer para 
melhorar sua saúde 

1 2 3 4 5 

5 Ficou satisfeito com a organização de seu tratamento 1 2 3 4 5 

6 Explicaram que o que você faz para cuidar de si próprio influencia 
seu problema de saúde (DM, HA) 

1 2 3 4 5 

7 Perguntaram o que você pretende fazer para cuidar de seu problema 
de saúde (DM, HA) 

1 2 3 4 5 

8 Ajudaram a definir como melhorar sua alimentação, fazer exercícios 
físicos, controlar estresse, parar de fumar e evitar o uso abusivo de 
álcool 

1 2 3 4 5 

9 Recebeu uma cópia, por escrito, do plano para tratamento de seu 
problema de saúde (DM, HA) 

1 2 3 4 5 

10 Incentivaram a participar de grupos específicos (hipertensos, 
diabéticos, caminhada, reeducação alimentar) que pudessem lhe 
ajudar a enfrentar seu problema de saúde (DM, HA) 

1 2 3 4 5 

11 Perguntaram sobre seus hábitos de saúde 1 2 3 4 5 

12 A equipe de saúde levou em conta o que você pensa, no que 
acredita, seu modo de vida, quando indicou seu tratamento 

1 2 3 4 5 

13 Ajudaram a fazer um tratamento para que você pudesse seguir no 
seu dia a dia 

1 2 3 4 5 

14 Ajudaram a planejar como cuidar de sua saúde nos momentos mais 
difíceis da vida 

1 2 3 4 5 

15 Perguntaram como seu problema de saúde (DM, HA) afeta sua vida 1 2 3 4 5 

16 A equipe de saúde lhe procurou, após a consulta, para saber como 
estava indo seu tratamento 

1 2 3 4 5 

17 Incentivaram a participar de programas comunitários, como grupos 
socioeducativos (grupos da Terceira Idade, grupos da Melhor Idade, 
Grupos de Convivência ...), Núcleo de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), Centro de Referência do Idoso, Academia da Cidade, pastoral 
da pessoa idosa, associações, que pudessem lhe ajudar  

1 2 3 4 5 

18 Orientaram, individualmente ou em grupo, por um nutricionista, 
psicólogo, fisioterapeuta, farmacêutico, assistente social, equipe de 
saúde bucal e/ou profissional da educação física, sobre cuidados com 
sua saúde 

1 2 3 4 5 

19 Informaram que consultas com outros médicos especialistas, como 
oftalmologistas, cardiologistas, nefrologistas, endocrinologistas, 
psicólogos, podem ajudar no seu tratamento 

1 2 3 4 5 

20 Perguntaram como estavam indo as visitas a outros médicos 
especialistas 

1 2 3 4 5 

(   ) não frequenta unidade básica de saúde 
(   ) não tem diabetes, hipertensão ou ambos 
(   ) recusou responder ou não encontrado 
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ANEXO D - Formulário para coleta de dados - prontuário eletrônico  

 

Nome:                                                                          UBS: 

Nº prontuário:                                                           Não encontrado:  

Diagnóstico(s):      HA (  )           DM (  )        Outros: 
 
 
 
 

 Exame realizado1 OU 
solicitado mas não 
realizado2 

2015 2016 

H
ip

e
rt

e
n

sã
o

 e
/o

u
 d

ia
b

e
te

s 

Glicemia em jejum  
 
 

 

Creatinina  
 
 

 

Potássio  
 
 

 

Colesterol total  
 
 

 

Colesterol frações  
 
 

 

Triglicérides  
 
 

 

Urina rotina  
 
 

 

Microalbuminuria  
 
 

 

Hemoglobina ou 
hematócrito3 

 
 
 

 

D
ia

b
et

e
s Glicemia pós-prandial  

 
 

Hemoglobina glicada  
 

 

Nota: 1 registro com caneta azul; 2 registro com caneta vermelha. 
  3Para   pessoas  idosas  com  diabetes  considerar  todos  os  exames  previstos,  EXCETO  hemoglobina  ou   
  hematócrito. 
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APÓS ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO  

                                 ↓ 

Registrar número TOTAL para cada exame previsto realizado OU solicitado mas não 

realizado, considerando o recorte temporal segundo estratificação de risco. 

 
 

Parâmetros de assistência SE IDOSO com HA, por estrato de risco e exame laboratorial 

Exame previsto  R NR  Exame previsto  R NR 

n. glicemia em jejum/ano    n. triglicérides/ano   

n. creatinina/ano    n. urina rotina/ano   

n. potássio/ano    n. microalbuminúria/ano   

n. colesterol total/ano    n. Hb ou Hematócrito/ano   

n. colesterol frações/ano       

Parâmetros de assistência SE IDOSO com DM, por estrato de risco e exame laboratorial 

Exame previsto  R NR  Exame previsto  R NR 

n. glicemia em jejum/ano    n. urina rotina/ano   

n. creatinina/ano    n. microalbuminúria/ano   

n. colesterol total/ano    n. glicemia pós prandial/ano   

n. colesterol frações/ano    n. hemoglobina glicada/ano   

n. triglicérides/ano    n. potássio/ano   

Nota: DM - diabetes mellitus; HA - hipertensão arterial; Hb - hemoglobina; NR - não realizado; R - 
realizado; UBS - unidade básica de saúde. 
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Dirigido aos Idosos ou 
Responsáveis 

 
O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, como colaborador(a) na pesquisa intitulada 
“Avaliação da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial acompanhado 
pelas equipes de Saúde da Família na região Noroeste de Belo Horizonte”, desenvolvido pelo Núcleo de Estudos 
e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de Enfermagem da Universidade 
Federal de Minas Gerais, sob a coordenação da Profª Sônia Maria Soares. 
Antes de obter seu consentimento, é importante que todas as informações a seguir sejam lidas com atenção e 
que todas as suas dúvidas sejam esclarecidas. Desde já agradecemos sua disponibilidade.  
 
Resumo do projeto 
A partir das observações e análise prévia dos dados provenientes do projeto “Estudo epidemiológico da doença 
renal crônica não-dialítica em idosos residentes na região Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais” do qual 
está participando, verificamos a necessidade de melhor conhecer a capacidade das equipes de Saúde da 
Família em prover cuidado às pessoas idosas com doenças crônicas não transmissíveis, tais como, o diabetes e 
a hipertensão arterial. Neste sentido, foi elaborado este novo estudo no intuito de dar seguimento à avaliação 
do estado de saúde dos idosos atendidos na Atenção Primária à Saúde, tendo como foco a avaliação da 
qualidade do cuidado ao idoso com diabetes e/ou hipertensão acompanhado pelas equipes de Saúde da 
Família na região Noroeste de Belo Horizonte. Para isso, iremos coletar outras informações por meio de 
questionário e prontuário, sendo utilizados também dados referentes aos exames laboratoriais previamente 
coletados no primeiro estudo como subsídio na avaliação de como está a sua saúde e como está sendo 
acompanhado pelas equipes de Saúde da Família. Reafirmamos que será assegurado o direito a não 
participação, à confidencialidade dos dados e ao cuidado na utilização das informações nos trabalhos escritos, 
de modo que os participantes não possam ser identificados. 
 
Participação no trabalho 
A participação é voluntária, isenta de despesas e nenhum participante receberá remuneração por seu 
envolvimento na pesquisa. O indivíduo poderá recusar-se em participar do estudo a qualquer momento sem 
quaisquer prejuízos. 
 

Belo Horizonte, _____ de ______ de 201___ 
 
 

Nome completo do participante: __________________________________________ 
 
Nome completo do informante: __________________________________________ 
 
Assinatura: __________________________________________________________ 
 
                                                            Impressão datiloscópica (quando se aplicar) 
 

 

 
 

______________________________________ 
Prof.ª Dr.ª Sônia Maria Soares 

Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG 
smsoares.bhz@terra.com.br 

(31) 3409-4592 
 

 
 

______________________________________ 
Líliam Barbosa Silva 

Doutoranda/EEUFMG 
ligemeasbh@yahoo.com.br 

(31) 2531-1796 
 

- COEP - Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG 
Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. 
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

- CEP - Comitê de Ética em Pesquisa/SMSA 
Rua Frederico Bracher Júnior, n. 103, 3° andar. 

Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG, Brasil. 
CEP: 30.720-000 

Telefone: (31) 3277-5309 
Email: coep@pbh.gov.br 

 

 

mailto:coep@pbh.gov.br
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Procedimentos 
Na primeira etapa do estudo, caso concorde em participar, será solicitado que você responda a um 
questionário aplicado por pesquisadores treinados da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas 
Gerais, com perguntas relacionadas a você e sua percepção sobre o cuidado prestado pela Unidade Básica de 
Saúde que frequenta. Ainda, será solicitado permissão para que os pesquisadores possam utilizar os dados 
referentes aos exames laboratoriais (sangue e urina) previamente coletados no primeiro estudo já mencionado 
“Estudo epidemiológico da doença renal crônica não-dialítica em idosos residentes na região Noroeste de Belo 
Horizonte, Minas Gerais” do qual participa, e de outras informações relacionadas ao processo de cuidado 
proveniente de seu prontuário a ser disponibilizado pelo centro de saúde/equipe de Saúde da Família da qual 
está vinculado. Na segunda etapa, caso seja selecionado para o estudo de caso, o(a) senhor(a) precisará 
responder outras perguntas com maior profundidade que serão feitas pela pesquisadora, para esclarecer 
algumas questões expostas na primeira etapa do estudo. Para tanto, também será solicitado que aponte 
figuras que melhor representem sua percepção sobre o que define qualidade do cuidado recebido no centro de 
saúde. Solicitaremos permissão para gravar a entrevista. Os dados obtidos serão analisados segundo métodos 
mistos (quantitativos e qualitativos). Todos esses procedimentos não envolverão nenhum custo. 
 

Confidencialidade 
Todas as informações coletadas serão mantidas em sigilo e o(a) informante não será identificado(a) como 
participante da pesquisa, garantindo o anonimato. A utilização dos resultados do estudo será divulgada em 
artigos científicos, Tese de Doutorado e eventos científicos, congressos e na SMSA/BH. Os dados de 
identificação neste termo de consentimento serão usados apenas para fins de acompanhamento, sendo 
necessários contatos a posteriori. Também, para casos onde haja dúvidas de ambas as partes, ou quando julgar 
necessário agendar um novo encontro para finalização do questionário e/ou entrevista nos estudos de caso 
devido ao cansaço ou incapacidade do informante em respondê-lo.  
Reiterando, sua identidade será mantida em sigilo em qualquer das situações. 
 
 

Belo Horizonte, _____ de ______ de 201___ 
 
Nome completo do participante: __________________________________________ 
 
Nome completo do informante: __________________________________________ 
 
Assinatura: __________________________________________________________ 
 
                                                            Impressão datiloscópica (quando se aplicar) 
 
Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsável) que vai participar da pesquisa. 
 
Contato para mais informações relacionadas ao trabalho 
Caso o(a) senhor(a) precise esclarecer qualquer dúvida sobre a pesquisa, por favor, entre em contato com: 
 

 
 

______________________________________ 
Prof.ª Dr.ª Sônia Maria Soares 

Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG 
smsoares.bhz@terra.com.br 

(31) 3409-4592 
 

 
 

______________________________________ 
Líliam Barbosa Silva 

Doutoranda/EEUFMG 
ligemeasbh@yahoo.com.br 

(31) 2531-1796 
 

- COEP - Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG 
Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. 
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

- CEP - Comitê de Ética em Pesquisa/SMSA 
Rua Frederico Bracher Júnior, n. 103, 3° andar. 

Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG, Brasil. 
CEP: 30.720-000 

Telefone: (31) 3277-5309 
Email: coep@pbh.gov.br 

 
 

 

mailto:coep@pbh.gov.br
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Riscos e desconfortos 
Os riscos para os participantes deste estudo serão mínimos e poderão estar, eventualmente, associados ao 
constrangimento do(a) senhor(a) durante gravação da entrevista. Você tem todo o direito de não participar e 
isso será acatado imediatamente pelas pesquisadoras. Ressaltamos que, caso eventualmente ocorra, 
garantiremos a reparação dos danos causados na execução da pesquisa e o reembolso no caso de gastos em 
decorrência de sua participação na pesquisa. 
 
Benefícios 
Esta nova proposta de estudo poderá contribuir tanto para o conhecimento relacionado ao cuidado à pessoa 
idosa com doença crônica efetivamente praticado no conjunto da assistência prestada pelas equipes de Saúde 
da Família, quanto contribuir para a análise e reorganização das práticas de cuidado ao idoso com diabetes 
e/ou hipertensão na Rede BH, a partir da identificação de problemas e compreensão dos determinantes de 
êxito e fracasso os quais poderão ser identificados como norteadores de ações de melhoria, o que justificam 
este estudo. Ressaltamos que os idosos com comprometimento da função renal serão orientados a procurarem 
o centro de saúde de referência para acompanhamento. Os participantes que apresentarem lesão renal mais 
avançada (estágio IV e V) serão encaminhados ao serviço médico nefrológico para melhor acompanhamento. 
  

Consentimento 
Declaro para os devidos fins que me considero satisfeito(a) com as explicações da pesquisadora e concordo em 
participar como voluntário(a) deste estudo.  
Como tenho dificuldade para ler (  ) sim (  ) não, o escrito acima, atesto também que a pesquisadora (ou 
membro da pesquisa) leu pausadamente esse documento e esclareceu as minhas dúvidas, e mediante a minha 
concordância para participar do estudo, coloquei abaixo a minha assinatura ou impressão digital. Eu recebi 
uma cópia deste formulário de consentimento assinado, para guardar.  

 
 

Belo Horizonte, _____ de ______ de 201___ 
 
Nome completo do participante: __________________________________________ 
 
Nome completo do informante: __________________________________________ 
 
Assinatura: __________________________________________________________ 
 
                                                            Impressão datiloscópica (quando se aplicar) 
 

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsável) que vai participar da pesquisa. 
 
Contato para mais informações relacionadas ao trabalho 
Caso o senhor(a) precise esclarecer qualquer dúvida sobre a pesquisa, por favor, entre em contato com: 
 

 
______________________________________ 

Prof.ª Dr.ª Sônia Maria Soares 
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG 

smsoares.bhz@terra.com.br 
(31) 3409-4592 

 

 
______________________________________ 

Líliam Barbosa Silva 
Doutoranda/EEUFMG 

ligemeasbh@yahoo.com.br 
(31) 2531-1796 

 

- COEP - Comitê de Ética em Pesquisa/UFMG 
Av. Presidente Antônio Carlos, n. 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. 
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpq.ufmg.br 

Telefone: (31) 3409-4592 

- CEP - Comitê de Ética em Pesquisa/SMSA 
Rua Frederico Bracher Júnior, n. 103, 3° andar. 

Bairro Padre Eustáquio, Belo Horizonte, MG, Brasil. 
CEP: 30.720-000 

Telefone: (31) 3277-5309 
Email: coep@pbh.gov.br 

 
Nota: esclarecemos que o contato com o COEP deve ser consultado apenas para esclarecer dúvidas éticas. 
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ANEXO F - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais 
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ANEXO G - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da SMSA/BH 
 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           | 214 

 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           | 215 

 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                           | 216 

 

 


