
Rev Saúde Pública 2014;48(2):357-365

Integração e continuidade 
do cuidado em modelos de 
rede de atenção à saúde para 
idosos frágeis

Integration and continuity of care 
in health care network models for 
frail older adults

I Departamento de Epidemiologia. Instituto 
de Medicina Social. Universidade do Estado 
do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

II Departamento de Saúde Pública. Faculdade 
de Enfermagem. Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

III Núcleo de Atenção ao Idoso. Hospital 
Universitário Pedro Ernesto. Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 
RJ, Brasil

IV Departamento de Odontologia. 
Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte. Natal, RN, Brasil

V Universidade Aberta da Terceira Idade. 
Sub-Reitoria de Extensão e Cultura. 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 
Rio de Janeiro, RJ, Brasil

VI Programa de Pós-Graduação em Ciências 
Médicas. Faculdade de Ciências Médicas. 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 
Rio de Janeiro, RJ, Brasil

Correspondência | Correspondence: 
Célia Pereira Caldas 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
Rua São Francisco Xavier 524 Bloco F Sala 
10150 Maracanã 
20540-900 Rio de Janeiro, RJ, Brasil 
E-mail: celpcaldas@hotmail.com

Recebido: 17/5/2013 
Aprovado: 4/12/2013

Artigo disponível em português e inglês em: 
www.scielo.br/rsp

RESUMO

Foi realizada revisão crítica da literatura sobre modelos que tenham avaliado 
a efetividade de redes assistenciais integradas e coordenadas para a população 
idosa. Foram pesquisadas as seguintes bases bibliográficas: Pubmed, The 
Cochrane Library, Lilacs, Web of Science, Scopus e SciELO. Doze artigos 
sobre cinco modelos diferentes foram incluídos para a discussão. A análise da 
literatura mostrou que a prestação de serviços pautava-se na atenção básica 
incluindo serviços domiciliares. Os usuários contavam com a integração de 
atenção primária, hospitalar, centros dia, serviços domiciliares e serviços 
sociais. O plano de cuidados e a gestão de caso foram elementos chaves para 
a continuidade de cuidado. Essa abordagem mostrou-se efetiva nos estudos, 
reduzindo o uso da atenção hospitalar, o que resultou em economia para 
o sistema financiador. Houve redução da prevalência de perda funcional, 
melhora na satisfação e na qualidade de vida dos usuários e de seus familiares. 
A análise da literatura reforça a necessidade de se modificar a abordagem 
de assistência à saúde dos idosos, e a integração e coordenação dos serviços 
são formas eficientes para iniciar essa mudança.

DESCRITORES: Idoso Fragilizado. Serviços de Saúde para Idosos. 
Assistência Integral à Saúde. Qualidade da Assistência à Saúde. 
Revisão.
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O envelhecimento da população gera discussões sobre 
as necessidades e peculiaridades dos idosos como usuá-
rios dos sistemas de saúde nos últimos anos. É intensa a 
preocupação com a manutenção da qualidade da assis-
tência com sustentabilidade em relação aos custos.4,12,25,38

Confiança e vinculação são valores inerentes a uma assis-
tência qualificada.22,27 É necessário o estabelecimento 
de um percurso assistencial no sistema para garantir a 
manutenção de tais valores.25

As pessoas mais velhas possuem necessidades espe-
cíficas, advindas das características clínico-funcionais 
e sociofamiliares peculiares a esse grupo. Os modelos 
de atenção a esse segmento populacional precisam ser 
centrados na pessoa, considerando tais características. 
Para isso, a atenção deve ser organizada de maneira 
integrada e os cuidados necessitam ser coordenados 
ao longo do percurso assistencial numa lógica de rede.

Entretanto, a prestação de serviços à saúde, atual-
mente, apresenta como resultado a fragmentação do 
cuidado, com multiplicação de consultas, de exames 
e de outros procedimentos que, além de elevarem o 
custo da assistência, não garantem relação positiva de 
custo-efetividade.28,36,37 A assistência à saúde não se 
apresenta como uma prestação de serviço segura para 
o idoso e seus familiares. Em consequência, os siste-
mas de saúde estão sobrecarregados, o que implica alto 
custo e ineficiência.36

ABSTRACT

A detailed review was conducted of the literature on models evaluating 
the effectiveness of integrated and coordinated care networks for the older 
population. The search made use of the following bibliographic databases: 
Pubmed, The Cochrane Library, LILACS, Web of Science, Scopus and SciELO. 
Twelve articles on five different models were included for discussion. Analysis 
of the literature showed that the services provided were based on primary care, 
including services within the home. Service users relied on the integration of 
primary and hospital care, day centers and in-home and social services. Care 
plans and case management were key elements in care continuity. This approach 
was shown to be effective in the studies, reducing the need for hospital care, 
which resulted in savings for the system. There was reduced prevalence of 
functional loss and improved satisfaction and quality of life on the part of 
service users and their families. The analysis reinforced the need for change in 
the approach to health care for older adults and the integration and coordination 
of services is an efficient way of initiating this change.

DESCRIPTORS: Frail Elderly. Health Services for the Aged. 
Comprehensive Health Care. Quality of Health Care. Review.

INTRODUÇÃO

Como tentativa de enfrentamento a esse problema, a 
prestação de serviços a saúde é oferecida de modo coor-
denado e integrado por programas Integrated Services 
Delivery (ISD), na América do Norte e Europa, há 
alguns anos.24 Esses programas são desenvolvidos para 
melhorar a continuidade do cuidado e aumentar a efici-
ência dos serviços de saúde fornecidos, principalmente, 
à pessoas idosas e com deficiência.

O objetivo deste estudo foi realizar revisão crítica da 
literatura sobre modelos que tenham avaliado a efeti-
vidade de redes assistenciais integradas e coordenadas 
para a população idosa.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Foi realizada revisão sobre modelos de rede de atenção à 
pessoa idosa, cuja efetividade tenha sido avaliada. Para 
a identificação dos estudos, foram consultadas as bases 
bibliográficas: Pubmed, por meio da National Center 
for Biothecnology Information (NCBI); The Cochrane 
Library; Lilacs; PAHO; WOLIS MEDCARIBE E 
IBECS pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS); Web 
of Science; Scopus; e SciELO.

Os descritores utilizados para pesquisa nas bases 
foram: Delivery of Health Care, Effectiveness, Program 
Evaluation, Health Care, Structure of Services, Aged, 
Elderly, Older, Health Services for the Aged, Old Age 
Assistance, Outcome and Process Assessment, Quality 
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Integrated Care, Demonstration Programs, Balance 
of Care, Aged, 80 and over, Quality of Health Care.

A combinação dos descritores foi executada de diver-
sas formas a fim de encontrar o maior número de publi-
cações possíveis nas bases de dados. As combinações 
seguiram o roteiro intervenção, população e desfecho.

Não houve restrição quanto à data de publicação. O 
texto dos artigos deveria estar disponível em inglês, 
espanhol ou português e não houve restrição para o 
tipo de estudo nessa etapa.

Cada etapa da seleção dos estudos foi realizada por 
duplas de autores (RCS, RTSVR, LMAMS e ACLCG). 
Os estudos deveriam ser referentes a programas assis-
tenciais e de saúde integrados para idosos e apresentar 
avaliação de efetividade. Foram considerados idosos 
os indivíduos com idade ≥ 60 anos.

Foram identificados 5.135 títulos. Trinta publicações 
foram selecionadas após a eliminação das duplicida-
des e leitura dos resumos. Adicionaram-se três artigos 
das listas de referências dos artigos selecionados para 
complementar informações.

Após leitura e análise integral dos 33 artigos, foram 
incluídos 12 trabalhos referentes a cinco modelos de 
assistência coordenada e integrada para a pessoa idosa. 
Esses estudos apresentaram avaliação da efetividade 
dos modelos, com resultados significativos a respeito 
da integração dos serviços de saúde. Foram excluídos 
os trabalhos que descreveram modelos sem analisar os 
resultados, que não apresentaram os dados da análise 
ou que não apresentaram rigor metodológico.

A leitura integral dos artigos foi realizada pelas duplas 
de pesquisadores mencionados, utilizando um terceiro 
revisor em caso de discrepâncias nos critérios de ele-
gibilidade. O resumo das informações foi adicionado 
a uma ficha pré-formulada e padronizada, na qual os 
pesquisadores extraíram os seguintes dados de cada 
estudo elegível: tipo e objetivo do estudo, população, 
descrição da intervenção, local, ano de implantação, 
duração e tipo de financiamento do modelo, resultado 
da avaliação dos custos, redução no número de interna-
ção, análise de impacto, satisfação do usuário ou outra 
avaliação. Havia espaço para avaliar subjetivamente a 
qualidade do estudo e para comentários do pesquisador, 
por exemplo, sobre vieses da pesquisa ou pontos fortes.

Tabela. Características dos modelos de redes assistenciais integradas e coordenadas para idosos.

Modelo Estrutura Processos Resultados

SIPA1,2 Urgência e hospitalar, 
institucionalização e cuidados 

paliativos. Clínico geral, 
especialidades médicas, 

home care, sheltered housing, 
“hospital dia” e “centro dia”.

Realiza triagem para 
fragilidade confirmada pela 

avaliação funcional.

Maior gasto comunitário, menor 
gasto institucional, aumento 
da satisfação dos usuários e 

cuidadores. Principal impacto: 
liberação dos leitos hospitalares, 

antes ocupados por pacientes que 
aguardavam institucionalização.

PACE10,32 Centro dia (centraliza serviços 
médicos, sociais e funciona 
como moradia), paga pelos 

serviços que não possui.

Serviços médicos e sociais 
com suporte de equipe 

interdisciplinar. A equipe 
faz a gestão do caso.

Maior uso ambulatorial, menor 
uso hospitalar, menor tempo de 
permanência em asilos. Melhor 
percepção de saúde, qualidade 

de vida, satisfação com o cuidado 
e melhor percepção do estado 

funcional.

PRISMA13 Home Care, serviços 
hospitalares, hospital dia, 
centro dia, serviço social, 

suporte voluntariado incluindo 
refeições em domicílio e 
transporte comunitário. 

Porta de entrada única, 
triagem de risco de 

fragilidade, confirmada por 
avaliação funcional, gestor 
de caso, plano de cuidados, 

prontuário eletrônico. 

Menor uso hospitalar, aumento 
da satisfação dos pacientes e 
cuidadores com a assistência 

recebida.

Guided Care5-7,15,20 Enfermagem treinada, 
médico de família, equipe 

multidisciplinar e prontuário 
eletrônico.

Avaliação geriátrica ampla, 
plano de cuidado, gestão de 
caso e suporte ao cuidador.

Menor uso de serviços domiciliares, 
hospitalar e serviços especializados 

de enfermagem. Menor gasto 
familiar, menos perda funcional e 

melhor percepção de saúde.

Grace12,13 Centro de multiespecialidades, 
unidade de agudos, 

enfermagem especializada e 
physician house call program. 

Um prontuário eletrônico 
integra o paciente aos serviços 

de saúde locais.

Realiza triagem de risco, 
avaliação geriátrica ampla, 
plano de cuidado e gestão 

de caso.

Menor utilização de emergência. 
Pacientes identificados com maior 
risco usaram menos emergência, 

hospital e “hospital dia”.
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RESULTADOS

Os resultados da pesquisa contemplaram as melhores 
informações apresentadas na literatura sobre os siste-
mas integrados. As principais características dos cinco 
modelos de assistência coordenada e integrada para a 
pessoa idosa, segundo a composição estrutural, pro-
cesso da assistência e resultados,14 foram apresenta-
das na Tabela.

O Sistema de Atenção Integrada para Pessoas Idosas 
(SIPA) é um programa canadense de prestação de serviço 
integrado desenvolvido para idosos frágeis.1,2 Esse pro-
grama conta com serviços institucionais e comunitários 
bem definidos na sua estrutura. Inclui realização de plano 
de cuidados e acompanhamento pelo gestor de caso.1,2

Os serviços de base institucional oferecidos são: urgên-
cia hospitalar, estada hospitalar de curto e longo prazo, 
internações hospitalares para reabilitação, institucio-
nalização e cuidados paliativos. Os serviços de base 
comunitária foram: prescrição de medicações, consultas 
com clínico geral e especialidades médicas, assistên-
cia domiciliar, habitação adaptada para idosos pouco 
dependentes, ajudas técnicas fornecidas em casa, hos-
pital dia e centro dia.1,2

Uma triagem foi realizada para identificação de fragili-
dade, confirmada pela avaliação funcional (pontuação 
IsoSMAF ≤ 10)1,2 para a participação do indivíduo no 
programa. Cada equipe é responsável por 160 pacien-
tes. O médico de família recebe uma bonificação anual 
de 400 dólares canadenses por paciente para compensar 
o tempo despendido na comunicação com os demais 
membros da equipe. Essa equipe é composta por gestor 
de caso (enfermeira ou assistente social), enfermeiras 
comunitárias, assistentes sociais, terapeutas ocupacio-
nais, fisioterapeutas, ajudantes domésticos, médico de 
família, farmacêutico (um por área) e organizadores de 
recursos comunitários (um por área).1,2

O modelo SIPA foi construído a partir de um ensaio clí-
nico realizado com 1.230 pessoas com idade ≥ 64 anos. 
A intervenção do modelo foi avaliada, resultando em 
redução de 22,0% dos gastos institucionais e de 50,0% 
das internações por ocorrências de casos agudos, sem 
diferença no tempo de permanência no setor de cuidados 
intermediários. Mostrou ainda aumento da satisfação 
dos usuários e cuidadores sem diferença na sobrecarga 
do cuidador ou aumento dos gastos familiares. Houve 
aumento de 44,0% nos gastos nos serviços comunitá-
rios; no entanto, o principal impacto foi a liberação dos 
leitos hospitalares, antes ocupados por pacientes que 
aguardavam institucionalização.

O Program of All-Inclusive Care for the Elderly 
(PACE)10 originou-se do On-Lok em Chinatow, EUA, 
e oferece serviços de saúde a pessoas com deficiên-
cias e idosos frágeis com baixa renda, elegíveis para 

atendimento de enfermagem domiciliar. Sua rede é 
limitada estruturalmente e oferece serviços médicos e 
sociais com suporte de equipe interdisciplinar e centro 
dia para adultos (centro social que centraliza os ser-
viços médicos e sociais e em muitos casos é moradia 
para pacientes). O intenso esforço da equipe no pro-
cesso de acompanhamento e gerenciamento de caso 
resultaram na redução de institucionalização, uso da 
emergência e tempo de internação.10,32

Estudo realizado entre 1995 e 199710 analisou os desfe-
chos do PACE. Os autores sugerem que o uso ambula-
torial mantém e “melhora” a saúde, evita maiores cus-
tos nas outras instâncias do cuidado. O nível alto de 
uso ambulatorial (93,0% nos primeiros seis meses de 
acompanhamento) encontrado no estudo pode ser resul-
tado da falta de acesso aos cuidados médicos antes de 
entrarem para o PACE, pois os usuários eram de grupos 
minoritários, pessoas que viviam em carência material 
absoluta e possuíam baixa escolaridade.

Outro estudo32 de avaliação de desfecho do PACE foi 
publicado em 1998. Seus resultados estimaram econo-
mia para o sistema financiador (Medicare) de 38,0% nos 
primeiros seis meses a 16,0% entre sete e 12 meses de 
acompanhamento no período do estudo. Houve maior 
uso de serviços ambulatoriais, menor uso de serviços 
hospitalares, menos tempo de permanência em asilos 
e maior tempo de permanência na comunidade. Mais 
pacientes relataram melhor percepção de saúde, quali-
dade de vida, satisfação com o cuidado e melhor per-
cepção do estado funcional em comparação com o 
grupo controle.32

O Program of Research to Integrate Services for the 
Maintenance of Autonomy (PRISMA),19 outro programa 
canadense, formula sua estrutura em convênio com os 
serviços de saúde e serviços comunitários locais. Seu 
processo de funcionamento compreende seis compo-
nentes: coordenação entre os tomadores de decisão e 
gestores regional e local, único ponto de entrada, ins-
trumentos individuais de avaliação (triagem de risco 
de fragilidade através do PRISMA-7, confirmada pelo 
sistema de avaliação funcional denominado SMAF 
(Functional Autonomy Measurement System)) junta-
mente com sistemas de gestão dos casos complexos, 
gerenciamento de caso, plano de cuidado individuali-
zado e prontuário clínico eletrônico.

Os serviços institucionais do PRISMA19 incluem assis-
tência domiciliar, serviços de reabilitação, serviços hos-
pitalares, hospital dia, centro dia, serviços voluntários 
(cuidados pessoais, manutenção da casa, refeições em 
domicilio, transporte comunitário e cuidado voluntá-
rio) e serviços sociais. A coordenação, principal foco do 
programa, é estabelecida em cada nível da organização.

Em um estudo realizado durante os quatro primeiros 
anos de implantação do PRISMA19 em três regiões de 
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Quebec, foram acompanhados 920 idosos ≥ 75 ou 77 
anos identificados com risco de fragilidade. Houve maior 
procura à emergência, em grande parte não seguida por 
internação, o que sugere uso inapropriado do serviço 
de emergência. Mesmo assim, a admissão hospitalar 
foi um pouco superior em comparação ao grupo con-
trole no primeiro ano, porém essa relação inverteu-se 
no quarto ano, conforme esperado.

A pequena diferença nos resultados da avaliação do 
impacto do PRISMA19 comparado ao grupo controle 
pode decorrer de o sistema de saúde local ser integrado 
aos moldes do ISD.

O estudo constatou aumento de 13,9% na satisfação 
dos pacientes e cuidadores com a assistência recebida. 
A sobrecarga foi semelhante ao final de quatro anos, 
quando os idosos acompanhados encontravam-se mais 
idosos e com maior perda funcional.19

Mesmo com essa maior dependência dos usuários, a 
probabilidade de usar os serviços de emergência foi 
menor no quarto ano [0,49 (grupo Prisma) versus 0,54 
(grupo controle), p < 0,001].19

O Programa Guided Care22 é um sistema de prestação 
de serviços à saúde oferecido em alguns estados ame-
ricanos, com foco na atenção primária e abordagem 
domiciliar. Apesar de as instalações prestadoras de ser-
viço de saúde não serem vinculadas ao Programa, estão 
disponíveis na comunidade e o Programa coordena sua 
utilização pelos pacientes.

Os serviços de atenção primária são oferecidos por uma 
equipe composta por enfermagem treinada, médico de 
família e equipe multidisciplinar que providencia pron-
tuário eletrônico acessível via web, avaliação geriátrica 
ampla, plano de cuidado baseado em evidencias, gestão 
de caso (enfermeira), cuidado transicional, autogestão 
e suporte ao cuidador.5-7,22,31

O serviço de enfermagem é realizado por profissionais 
especificamente treinados para o acompanhamento do 
paciente6 e suas atividades são divididas em oito pro-
cessos: (1) a enfermeira realiza uma avaliação geriátrica 
abrangente com o paciente, no domicilio, (2) desen-
volve um plano de cuidado, (3) monitora o paciente 
mensalmente, (4) acompanha a transição do paciente 
entre as instâncias de cuidado, suavizando as transfe-
rências, (5) coordena esforços para que todos os seus 
pacientes recebam o cuidado, (6) incentiva a autogestão, 
(7) orienta e provém suporte ao cuidador familiar e (8) 
facilita acesso apropriado aos recursos comunitários.5

Um ensaio clinico5 envolvendo equipes de cuidado e 
904 idosos ≥ 65 anos, identificados com alto risco de 

internação, foi realizado por Boult et al em 2001. Esse 
estudo deu origem a várias publicações complemen-
tares e seus principais resultados sugerem redução de 
29,7% no uso de serviços domiciliares, pequena redu-
ção percentual em relação ao uso hospitalar (26,0% 
versus 30,0%), casa de saúde (20,0% versus 22,0%) e 
serviços especializados de enfermagem (8,0% versus 
9,0%), quando comparado ao grupo controle. Também 
constatou-se menor gasto familiar, menos perda fun-
cional, melhor percepção de saúde e maior satisfação 
dos pacientes com o modelo.5-7,23,31

Houve satisfação dos profissionais envolvidos (como 
médicos e enfermeiros), melhora na comunicação dos 
médicos com os pacientes crônicos e suas respectivas 
famílias e maior conhecimento das condições clínicas 
dos pacientes.31

As análises dos estudos do Guided Care22 sugerem 
reduzir o uso hospitalar, atendimento na emergência, 
reabilitação, instalação qualificada de enfermagem e 
serviço de saúde domiciliar. Os custos evitados desses 
serviços parecem mais do que suficientes para com-
pensar os custos da prestação do programa na atenção 
primária. Também aumenta o autorrelato de melhor 
qualidade de cuidados de saúde, principalmente entre 
os pacientes com múltiplas doenças crônicas.7

O Geriatric Resources for Assessment and Care of 
Elders (GRACE) apresenta-se como um programa de 
gestão de cuidado e integrador do paciente nos serviços 
de saúde local para idosos de baixa renda nos EUA.12,13 
As instituições utilizadas pelos pacientes não são vin-
culadas ao programa, mas há o compromisso de não 
perder as informações do paciente. O prontuário ele-
trônico “acompanha” o paciente em todos os procedi-
mentos, pois é acessado pela internet. Isso possibilita 
que todos os profissionais, do GRACE ou não, regis-
trem suas atividades formando uma rede integrada.13

A partir do rastreamento de risco de probabilidade de 
hospitalização utilizando a ferramenta PRA (instrumento 
de predição de risco de admissão hospitalar repetida), o 
idoso é acompanhado pela equipe de apoio em colabo-
ração com o médico da atenção primária e uma equipe 
Interdisciplinar de geriatria. Essa equipe é gerenciada 
por médico geriatra que se relaciona com os serviços 
de saúde da comunidade. São utilizadas as recomenda-
ções do ACOVEa (Assessing Care of Vulnerable Elder) 
como indicadores de qualidade de cuidado, e um pron-
tuário acessivel pela web integra o paciente aos servi-
ços de saúde locais.13

A equipe de suporte realiza, anualmente, avaliação geri-
átrica abrangente e a equipe geriátrica interdiciplinar 
desenvolve plano de cuidados individualizado, aplicando 

a Trata-se de um conjunto de indicadores de qualidade desenvolvidos especificamente para idosos, a fim de identificar a qualidade da 
assistência à saúde prestada aos idosos mais vulneráveis, com maior probabilidade de morrer ou ficar gravemente incapacitados nos 
próximos dois anos.
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protocolos de cuidados específicos para as alterações geri-
átricas. São realizadas reuniões semanais da equipe inter-
disciplinar para rever o plano de cuidados implantado.13

Ensaio clínico envolvendo 951 idosos ≥ 65 anos foi 
realizado entre 2002 e 2004. O suporte ao médico da 
atenção primária, durante o período de acompanha-
mento, foi a avaliação geriátrica do paciente, o centro 
de multiespecialidades, a unidade para internação de 
casos agudos e consultas, serviços especializados de 
enfermagem e o physician house call program.12

Os resultados estimados sugerem menor utilização 
de emergência não seguida por hospitalização [1.445 
(n = 474) versus 1.748 (n = 477)], e a estimativa para 
visita à emergência, admissão hospitalar e “hospital 
dia” foi menor entre os pacientes identificados com 
maior risco de hospitalização (pra > 0,4) no segundo 
ano de acompanhamento. Não houve diferença signi-
ficativa para admissão hospitalar ou “hospital dia” ou 
proporção de readmissão hospitalar nos 30 dias após 
a primeira alta.12

A colaboração estreita entre a atenção primária e os 
médicos do hospital favorece o melhor aproveitamento 
dos recursos limitados de geriatras e a equipe interdici-
plinar geriátrica especialmente treinada, gerando maior 
impacto no resultado do paciente.12

Apesar de os resultados da avaliação do GRACE13 indi-
carem maior custo do grupo de baixo risco, uma aná-
lise de custo-eficácia é necessária para quantificar seus 
benefícios em anos de vida ajustados pela qualidade, 
não em dólares. Isso ajudaria a orientar as decisões clí-
nicas para essa população.

O modelo de ISD foi implantado em Bois-Francs, Canadá, 
em 1997. O modelo reunia serviços de geronto-geria-
tria disponíveis na localidade e coordenava a promo-
ção e prevenção ao diagnóstico, tratamento, reabilita-
ção, cuidados de longa duração e cuidados paliativos. A 
inserção do paciente no serviço ocorreu com avaliação 
geronto-geriátrica abrangente. Os dados eram disponi-
bilizados em prontuário eletrônico acessível em qual-
quer serviço de saúde local, inclusive pelos profissio-
nais que davam suporte à rede.35

Um estudo de avaliação foi realizado durante a implan-
tação e comparou seus desfechos com um grupo con-
trole na área de Drummond-ville, onde não havia rede de 
ISD instalada. Esse estudo de desenho quase experiental 
acompanhou 482 pessoas por três anos. Os resultados 
não mostraram menos uso dos serviços hospitalares ou 
de emergência comparado ao grupo controle, apesar de 
utilizar menos o centro de serviços comunitários local. 
Porém, houve menor sobrecarga do cuidador e menor 
desejo de institucionalização.37

A importância do processo de cuidado associado à estru-
tura pode ser observada na experiência de Rovereto, 

cidade na Itália que possuía ampla gama de serviços de 
saúde destinada aos idosos, porém não era integrada. 
A integração dos serviços locais após adicionar o ges-
tor de caso, plano de cuidado e avaliação geriátrica em 
uma unidade na comunidade resultou na redução do 
risco de internação e tempo de permanência hospitalar 
e em casa de repouso, redução do declínio funcional e 
cognitivo. Os custos totais de saúde per capita foram 
reduzidos como consequência.3

Alguns estudos selecionados não relatavam a estruturação 
de rede integrada, mas a abordagem multiprofissional8,9,26 
ou gestão de casos24,33 no cuidado da saúde de idosos. 
Outros apenas descreveram seus modelos,18,21,29,35,34,39 
implementação30,34 ou evolução do modelo inicial,15,20 
não realizando análise de efetividade. Em dois artigos, os 
estudos sofreram com vieses metodológicos32 e mudan-
ças na legislação do país durante os anos avaliados,16 
comprometendo a confiabilidade dos seus resultados. 
Clauser et al11 (1995) retrataram considerações feitas 
a respeito do modelo PACE.

As publicações que descrevem a evolução do PACE nos 
EUA relatam a necessidade de compreender as preferên-
cias das populaçãoes e orientar os familiares sobre a abor-
dagem com os gerentes de acompanhamento.15 Relata 
dificuldades na instalação do modelo e contratação de 
profissionais capacitados, principalmente médicos.15,20

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os ISD foram desenvolvidos para melhorar a conti-
nuidade do cuidado, aumentando a eficiência dos ser-
viços oferecidos principalmente às pessoas idosas e 
com deficiência.24

Alguns programas visam melhorar o processo de enca-
minhamento e transferência dos pacientes entre os ser-
viços, e.g., alta hospitalar para atendimento domiciliar 
ou para instituição de reabilitação.19

Outros programas são mais ambiciosos e complexos 
e desenvolvem organização responsável por oferecer 
todos os serviços para determinado grupo de pessoas. 
Geralmente operam com orçamento por captação e 
contratam serviços especializados locais, como lares 
para idosos e serviços hospitalares.17

Este estudo incluiu experiências que analisaram a utili-
zação dos programas mais complexos, entendendo que 
a coordenação do cuidado e integração da rede de servi-
ços são requisitos para compor uma linha de cuidados.

Os principais itens encontrados na estrutura dos pro-
gramas são os serviços hospitalares, de emergência, 
centro dia, que centraliza serviços especializados e 
atividades sociais, assistência domiciliar, central tele-
fônica, instituições de longa permanência e transporte 
para deslocamento dos pacientes na rede. O prontuário 
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eletrônico acessível pela internet integra o paciente aos 
serviços da rede.

A entrada do usuário no sistema ocorre por um único 
ponto, acompanhada pela realização de uma triagem 
de risco, seja para fragilidade, seja pelo risco de inter-
nações repetidas. Segue-se uma avaliação funcional ou 
geriátrica abrangente para orientar o plano de cuidado. 
O gestor de caso apresenta-se como “coordenador” do 
paciente na rede de serviços institucionais e comunitários.

Os resultados encontrados pelo SIPA, PACE e Guided 
Care, sistemas que investem no recrutamento e trei-
namento dos profissionais envolvidos, ou seja, valo-
rizam o processo de prestação de serviço, reforçam 
os benefícios do modelo ISD para assistência à saúde 
dos idosos.

Os sistemas SIPA e PRISMA apresentam importante 
integração da rede e coordenação do cuidado com o 
paciente. Desenvolvem benefícios que vão além dos 
custos ao aumentarem a satisfação dos usuários e 
seus cuidadores.

Esse resultado é importante, uma vez que a maioria dos 
programas teve, como população alvo, idosos frágeis 
com alto nível de dependência funcional e consequente 
sobrecarga dos cuidadores. Ainda assim, os pacientes 
apresentaram melhor percepção de saúde e menos declí-
nio funcional e desejo de institucionalização.

O acréscimo com os gastos com serviços comunitários 
é esperado quando aumenta o investimento na atenção 

primária, incluindo assistência domiciliar, para obter 
redução na utilização hospitalar, emergência e institui-
ções asilares a longo prazo.25 Os desfechos do PRISMA19 
reforçam essa abordagem na atenção primária com 
investimento no processo de gestão para economizar 
nas demais instâncias a longo prazo.

A pequena quantidade de estudos de avaliação dos 
programas de prestação de serviços à saúde dos ido-
sos encontrada ou a baixa qualidade metodológica de 
alguns trabalhos não incluídos é uma limitação desta 
pesquisa. Outra limitação foi a restrição a palavras 
chaves nos idiomas incluídos, o que pode ter excluído 
experiências publicadas em outros idiomas.

Os resultados do presente estudo reforçam a necessi-
dade de modificar a abordagem da assistência à saúde. 
O cuidado do paciente precisa ser gerenciado desde a 
entrada no sistema até os cuidados ao fim da vida, com 
a integração dos serviços em todos os níveis. Essa con-
figuração mostrou-se mais vantajosa para os sistemas 
de saúde, os pacientes e seus familiares.

Este estudo, desenvolvido na linha de pesquisa “desen-
volvimento de modelos de atenção a Saúde do Idoso”,b 
será desdobrado em outro projeto que aprofundará a dis-
cussão quanto à adoção de um dos modelos (ou a confor-
mação de um modelo misto) para a o cenário brasileiro.

O modelo brasileiro precisa ser construído a partir de nos-
sas particularidades quanto às propostas em curso no sis-
tema de saúde, considerando os avanços e limites que pos-
sam ser pareados à luz dessas experiências internacionais.

b Estudo desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa sobre Envelhecimento e Saúde, da Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro, de janeiro a dezembro de 2013.
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