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1. INTRODUÇÃO 

A alta prevalência de condições crônicas de saúde e seu impacto na 
mortalidade e na qualidade de vida da população desafiam a capacidade institucional 
de sistemas e serviços de saúde em todo o mundo, principalmente em países de baixa 
e média renda (SCHMIDT, 2011 WHO, 2013). No Brasil, as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) respondem por mais de 70% do total de óbitos, com 

repercussões mais intensas em idosos e populações de baixa renda e escolaridade.5
 

Entre as causas de óbito analisadas, doenças cardiovasculares, neoplasias, doenças 
respiratórias crônicas e diabetes somam 80% dos óbitos por DCNT (MALTA, 2011). 

Frente ao desafio das mudanças no perfil de morbimortalidade, o Ministério da 
Saúde lançou, em 2011, o Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento das 
DCNT no Brasil (2011-2022), cujas diretrizes orientam as mudanças institucionais que 
abrangem o sistema de informação, a abordagem integral, o modelo de cuidado e a 
rede de serviços, com particular destaque para a atenção básica em saúde.15 Em 
2012, em iniciativa apoiada pela Organização Panamericana da Saúde (OPAS) e do 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), Mendes (2012) formulou o 
Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC), com base no Chronic Care Model 
(CCM) desenvolvido nos Estados Unidos⁷ e aplicado com variações em diversos 
países do mundo (WAGNER, 1998; MENDES, 2012; SCHWAB2014). 

Avaliar a qualidade da atenção preenche uma lacuna importante, de modo a 
subsidiar gestores e profissionais de saúde na condução de intervenções 
multidimensionais orientadas a melhoria dos serviços (LANDON, 2007; WAGNER, 
1996). Com este objetivo, o presente artigo utilizou o ACIC para avaliar dimensões e 
componentes da capacidade institucional das equipes da rede básica de saúde da 
cidade de Bagé na atenção às condições crônicas. 

 

2. METODOLOGIA 
Realizou-se avaliação da capacidade institucional das equipes das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) na atenção às condições crônicas em Bagé (RS). O 
município possui 121.986 habitantes e investe na implementação da Estratégia de 
Saúde da Família há 15 anos e atingiu o percentual de 65,5% da população coberta 
pelas equipes saúde da família em 2019.¹⁵ 

Foi objeto de estudo a totalidade das 25 equipes em atuação no ano de 2018 
na zona urbana do município, sendo 23 equipes de Saúde da Família distribuídas em 
17 Unidades de Saúde da Família (USF) e as duas equipes em uma UBS Tradicional. 
Para garantir o anonimato foi atribuído um número para cada UBS (1-18), acrescido 
de letra (A, B) no caso de mais de uma equipe na mesma UBS. 

mailto:louriele@gmail.com1
mailto:â€
mailto:karlamachadok@gmail.com
mailto:michele-mrk@hotmail.com
mailto:adrielioliveira85@gmail.com
mailto:elainethume@gmail.com


 

Neste estudo, Capacidade Institucional refere-se à estrutura e processos 
organizacionais e administrativos utilizados na rede básica de saúde para viabilizar a 
atenção a condições crônicas. Para avaliar a “capacidade institucional” foi utilizado o 
instrumento de Assessment for Chronic Illness Care (ACIC) composto por sete 
dimensões e 36 componentes, assim distribuídos: 1) Organização da atenção à saúde 
(seis componentes); 2) Articulação com a comunidade (quatro componentes); 3) 
Autocuidado apoiado (quatro componentes); 4) Suporte à decisão clínica (quatro 
componentes); 5) Desenho do sistema de prestação de serviços (seis componentes); 
6) Sistema de informação clínica (seis componentes); 7) Integração dos componentes 
(seis componentes). 

A capacidade institucional da rede básica do município na atenção às 
condições crônicas foi estimada por dimensão, mediante a média aritmética e desvio 
padrão das dimensões no conjunto das equipes. Finalmente, se estimou a capacidade 
institucional global da rede básica de Bagé por meio da média aritmética e desvio- 
padrão das sete dimensões no total das equipes avaliadas. 

Os princípios éticos foram assegurados, recorrendo-se ao Termo de 
Consentimento Livre Esclarecido, assinado pelos entrevistados. O estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas, sob 
o protocolo nº. 2.230.331. 

 
3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A capacidade institucional global da rede de serviços de atenção primária à 
saúde de Bagé na atenção às condições crônicas alcançou nível básico na avaliação 
com o ACIC, com escore médio de 5,6 (dp=1,9) pontos. 

Ao verificar a capacidade institucional por dimensão, a rede alcançou nível 
básico em Organização da Atenção à Saúde (média=5,8, dp=1,6); Articulação com a 
Comunidade (média=5,9; dp=2,1); Suporte à Decisão Clínica (média=4,5; dp=2,3); 
Sistema de Informação Clínica (média=5,2; dp=2,3); e na Integração dos 
componentes (média=4,8; dp=2,3). O nível de desempenho da rede foi razoável nas 
dimensões de Autocuidado Apoiado (média=6,5; dp=1,9) e Desenho do Sistema de 
Prestação de Serviços (média=6,4; dp=2,3). 

A capacidade institucional (CI) global do município foi marcada por diferenças 
no resultado da avaliação individual das equipes. Apenas uma equipe (4%) 
apresentou CI limitada (0 a 2,9 pontos), doze equipes (48%) apresentaram CI básica 
(3,0 a 5,9 pontos) e outras doze equipes (48%) mostraram CI razoável (6 a 8,9 
pontos). A amplitude de variação da CI foi de 7,3 pontos, sendo 1,2 pontos a média 
da equipe com pior avaliação e 8,5 pontos a média da equipe melhor avaliada. Não 
se observou equipes com capacidade institucional ótima na atenção às condições 
crônicas em Bagé (Figura 1). 

Na organização da atenção à saúde, 52% (n=13) das equipes apresentaram 
capacidade institucional razoável e os melhores resultados referem-se aos 
componentes que avaliaram estratégias para melhoria da atenção às condições 
crônicas e os benefícios e incentivos para o autocuidado. A capacidade básica ocorreu 
em 44% (n=11) das equipes e capacidade institucional limitada para uma equipe. As 
fragilidades foram verificadas nos componentes que avaliaram o interesse da 
liderança organizacional em relação às mudanças na atenção e a regulação e 
incentivos na atenção às condições crônicas. 

Na avaliação global com o ACIC, a rede de APS da cidade de Bagé apresentou 
capacidade institucional básica (média 5,6; dp=1,9) na atenção às condições crônicas. 
De modo sintético a avaliação expressa fragilidade da rede municipal em responder à 



 

complexidade do cuidado continuado de condições crônicas de saúde. Entretanto, 
cerca da metade das equipes avaliadas alcançou capacidade institucional razoável 
sugerindo potencialidades locais na condução de intervenções para qualificar a 
atenção e superar as debilidades identificadas. 

A situação encontrada parece extrapolar as particularidades do contexto local 
estudado, refletindo problemas sistêmicos da atenção às condições crônicas no país8. 
O resultado do município foi similar ao verificado no estudo realizado em treze 
unidades de saúde da família em Curitiba, em 2011, na implantação do modelo de 
atenção às condições crônicas (CRAMM, 2013). Em avaliação de um hospital de 
ensino em Brasília-DF, que utilizou o ACIC, os entrevistados também classificaram 
como básica a atenção prestada às pessoas vivendo com HIV/AIDS (SOLBERG, 
2006). Fragilidades na atenção às condições crônicas também foram responsáveis 
por caracterizar como razoável a capacidade institucional de cinco equipes da ESF 
em Campo Grande (CHMIEL, 2017). 

No âmbito internacional, estudos avaliaram a capacidade institucional antes e 
depois da implantação do modelo de atenção às condições crônicas e verificaram 
modificações na pontuação do ACIC de capacidade inicial básica para razoável 
(CHMIEL, 2017). Estudos conduzidos na Austrália (PEARSON, 2005; COLEMAN, 
2009) Reino Unido, Holanda e Suíça países que investem fortemente na APS, 
verificaram a consistência entre escores elevados no ACIC e melhor qualidade no 
cuidado às condições crônicas. 

A capacidade institucional pode ser potencializada por meio do envolvimento 
de especialistas no apoio aos profissionais da APS, da discussão multiprofissional de 
casos clínicos antes de referenciar os usuários ao setor secundário e de educação 
permanente aos profissionais para atenção às condições crônicas. Ao avaliar à 
articulação com a comunidade a fragilidade foi relacionada com a ausência ou o 
funcionamento cartorial dos conselhos locais de saúde. Há potencial de melhoria 
considerando a presença dos ACS em todas as equipes em Bagé e a possibilidade 
de identificação dos recursos comunitários (casas religiosas, clubes, organizações 
não governamentais, movimentos sociais etc.) para estabelecer parcerias no 
enfrentamento das condições crônicas (WHO, 2013; LANDON, 2007). 

 

4. CONCLUSÕES 
Em suma, o estudo identificou as fragilidade e fortalezas da capacidade 

institucional da rede de APS em Bagé, com destaque para adequação do processo 
de trabalho na atenção às condições crônicas. O estudo serve de linha de base para 
orientar o desenho do sistema de saúde local orientado ao cuidado contínuo, proativo 
e com ênfase na integralidade das ações de saúde. Os investimentos deverão priorizar 
o suporte à decisão clínica, a organização da rede de serviços, a plena implementação 
de sistemas de informação para subsidiar a prática clínica, além de reforçar o 
autocuidado apoiado articulado com a comunidade. O alcance de capacidade 
institucional ótima no acolhimento e manejo das condições crônicas em Bagé, à 
semelhança de outros locais do país (MOTA, 2014; WAGNER2001) e depende da 
plena implantação de um novo processo de trabalho na rede de APS, no qual os 
usuários sejam cuidados por uma equipe que trabalhe integrada e em permanente 
interação, seja no serviço de saúde, no território, no domicílio ou no local de trabalho. 
A educação de gestores e profissionais vinculados ao novo processo de trabalho 
precisa ser permanente, com estratégias de ensino articuladas à avaliação de 
intervenções dirigidas aos problemas locais na atenção às pessoas com condições 
crônicas. 
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