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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
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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.
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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.
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de
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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.
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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
oo
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ão
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a 

at
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/ a
co

m
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am

en
to q16. Contato após consulta.

q17. Incentivo para participar de programas 
comunitários.

q18. Orientação sobre cuidados com a saúde.

q19. Explicação sobre consultas com especialistas/
ajudam no tratamento.

q20. Pergunta sobre visitas a especialistas.

Questões (q*)

Nota: * q - questão.

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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Resultados do cuidado
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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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