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Integracao e continuidade
do cuidado em modelos de
rede de atencao a satde para
idosos frageis

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

RESUMO

Foirealizada revisdo critica da literatura sobre modelos que tenham avaliado
a efetividade de redes assistenciais integradas e coordenadas para a populagido
idosa. Foram pesquisadas as seguintes bases bibliograficas: Pubmed, The
Cochrane Library, Lilacs, Web of Science, Scopus e SciIELO. Doze artigos
sobre cinco modelos diferentes foram incluidos para a discusso. A analise da
literatura mostrou que a prestacao de servigos pautava-se na aten¢do basica
incluindo servigos domiciliares. Os usuarios contavam com a integracao de
atenc¢do primaria, hospitalar, centros dia, servigos domiciliares e servigos
sociais. O plano de cuidados e a gestdo de caso foram elementos chaves para
a continuidade de cuidado. Essa abordagem mostrou-se efetiva nos estudos,
reduzindo o uso da atenc¢do hospitalar, o que resultou em economia para
o sistema financiador. Houve redugdo da prevaléncia de perda funcional,
melhora na satisfac@o e na qualidade de vida dos usuarios e de seus familiares.
A analise da literatura reforca a necessidade de se modificar a abordagem
de assisténcia a satide dos idosos, € a integrag@o e coordenagdo dos servicos
sdo formas eficientes para iniciar essa mudanga.

DESCRITORES: Idoso Fragilizado. Servicos de Satde para Idosos.
Assisténcia Integral a Satide. Qualidade da Assisténcia a Saude.
Revisio.
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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.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo gera discussodes sobre
as necessidades e peculiaridades dos idosos como usua-
rios dos sistemas de satde nos ultimos anos. E intensa a
preocupagdo com a manutengdo da qualidade da assis-
téncia com sustentabilidade em rela¢do aos custos. 122538

Confianga e vinculag@o sdo valores inerentes a uma assis-
téncia qualificada.??” E necessario o estabelecimento
de um percurso assistencial no sistema para garantir a
manuteng¢do de tais valores.?

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

Entretanto, a prestagdo de servigos a saude, atual-
mente, apresenta como resultado a fragmentagao do
cuidado, com multiplicagdo de consultas, de exames
e de outros procedimentos que, além de elevarem o
custo da assisténcia, ndo garantem relag@o positiva de
custo-efetividade.?®%37 A assisténcia a saude ndo se
apresenta como uma prestagdo de servigo segura para
o idoso e seus familiares. Em consequéncia, os siste-
mas de satude estdo sobrecarregados, o que implica alto
custo e ineficiéncia.’

Como tentativa de enfrentamento a esse problema, a
prestacao de servigos a saude ¢ oferecida de modo coor-
denado e integrado por programas Integrated Services
Delivery (ISD), na América do Norte e Europa, ha
alguns anos.?* Esses programas sdo desenvolvidos para
melhorar a continuidade do cuidado e aumentar a efici-
éncia dos servigos de satude fornecidos, principalmente,
a pessoas idosas e com deficiéncia.

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

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Foi realizada revisdo sobre modelos de rede de atengao a
pessoa idosa, cuja efetividade tenha sido avaliada. Para
a identificagdo dos estudos, foram consultadas as bases
bibliograficas: Pubmed, por meio da National Center
for Biothecnology Information (NCBI); The Cochrane
Library; Lilacs; PAHO; WOLIS MEDCARIBE E
IBECS pela Biblioteca Virtual em Saude (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 combinag@o dos descritores foi executada de diver-
sas formas a fim de encontrar o maior ntimero de publi-
cacdes possiveis nas bases de dados. As combinagdes
seguiram o roteiro intervengdo, populagio e desfecho.

Nao houve restri¢do quanto a data de publicagdo. O
texto dos artigos deveria estar disponivel em inglés,
espanhol ou portugués e ndo houve restri¢gdo para o
tipo de estudo nessa etapa.

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

Foram identificados 5.135 titulos. Trinta publica¢des
foram selecionadas ap6s a eliminacdo das duplicida-
des e leitura dos resumos. Adicionaram-se trés artigos
das listas de referéncias dos artigos selecionados para
complementar informagdes.
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Ap0s leitura e analise integral dos 33 artigos, foram
incluidos 12 trabalhos referentes a cinco modelos de
assisténcia coordenada e integrada para a pessoa idosa.
Esses estudos apresentaram avaliagdo da efetividade
dos modelos, com resultados significativos a respeito
da integragdo dos servigos de satde. Foram excluidos
os trabalhos que descreveram modelos sem analisar os
resultados, que nao apresentaram os dados da analise
ou que ndo apresentaram rigor metodologico.

A leitura integral dos artigos foi realizada pelas duplas
de pesquisadores mencionados, utilizando um terceiro
revisor em caso de discrepancias nos critérios de ele-
gibilidade. O resumo das informagdes foi adicionado
a uma ficha pré-formulada e padronizada, na qual os
pesquisadores extrairam os seguintes dados de cada
estudo elegivel: tipo e objetivo do estudo, populagio,
descrigdo da intervengdo, local, ano de implantagao,
duracdo e tipo de financiamento do modelo, resultado
da avaliac@o dos custos, reducdo no nimero de interna-
¢do, analise de impacto, satisfagdo do usuario ou outra
avaliacdo. Havia espago para avaliar subjetivamente a
qualidade do estudo e para comentarios do pesquisador,
por exemplo, sobre vieses da pesquisa ou pontos fortes.

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

Modelo Estrutura

Processos Resultados

SIPA12

PACE™

PRISMA™

Guided Care>71520

Grace'?"?

Urgéncia e hospitalar,
institucionalizacdo e cuidados
paliativos. Clinico geral,
especialidades médicas,
home care, sheltered housing,
“hospital dia” e “centro dia”.

Centro dia (centraliza servicos
médicos, sociais e funciona
como moradia), paga pelos

servicos que nao possui.

Home Care, servicos
hospitalares, hospital dia,
centro dia, servico social,

suporte voluntariado incluindo
refei¢cdes em domicilio e
transporte comunitdrio.

Enfermagem treinada,
médico de familia, equipe
multidisciplinar e prontudrio
eletronico.

Centro de multiespecialidades,
unidade de agudos,
enfermagem especializada e
physician house call program.
Um prontudrio eletrénico
integra o paciente aos servicos
de sadde locais.

Realiza triagem para
fragilidade confirmada pela
avaliacdo funcional.

Servigos médicos e sociais
com suporte de equipe
interdisciplinar. A equipe
faz a gestdo do caso.

Porta de entrada Unica,
triagem de risco de
fragilidade, confirmada por
avaliagdo funcional, gestor
de caso, plano de cuidados,
prontuario eletrénico.

Avaliagdo geriatrica ampla,
plano de cuidado, gestdo de
caso e suporte ao cuidador.

Realiza triagem de risco,
avaliagdo geridtrica ampla,
plano de cuidado e gestao

de caso.

Maior gasto comunitario, menor
gasto institucional, aumento
da satisfacdo dos usudrios e

cuidadores. Principal impacto:
liberagdo dos leitos hospitalares,
antes ocupados por pacientes que
aguardavam institucionalizagao.

Maior uso ambulatorial, menor
uso hospitalar, menor tempo de
permanéncia em asilos. Melhor
percepgao de satde, qualidade
de vida, satisfagdo com o cuidado
e melhor percepcao do estado
funcional.

Menor uso hospitalar, aumento
da satisfagao dos pacientes e
cuidadores com a assisténcia

recebida.

Menor uso de servicos domiciliares,
hospitalar e servigos especializados
de enfermagem. Menor gasto
familiar, menos perda funcional e
melhor percepcéo de satde.

Menor utilizagdo de emergéncia.

Pacientes identificados com maior

risco usaram menos emergéncia,
hospital e “hospital dia”.
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RESULTADOS

Os resultados da pesquisa contemplaram as melhores
informagdes apresentadas na literatura sobre os siste-
mas integrados. As principais caracteristicas dos cinco
modelos de assisténcia coordenada e integrada para a
pessoa idosa, segundo a composi¢do estrutural, pro-
cesso da assisténcia e resultados,'* foram apresenta-
das na Tabela.

O Sistema de Atencao Integrada para Pessoas Idosas
(SIPA) é um programa canadense de prestagao de servigo
integrado desenvolvido para idosos frageis.? Esse pro-
grama conta com servigos institucionais e comunitarios
bem definidos na sua estrutura. Inclui realizagdo de plano
de cuidados e acompanhamento pelo gestor de caso.!'?

Os servicos de base institucional oferecidos sdo: urgén-
cia hospitalar, estada hospitalar de curto e longo prazo,
internagdes hospitalares para reabilitacdo, institucio-
nalizag@o e cuidados paliativos. Os servigos de base
comunitaria foram: prescri¢cdo de medicacdes, consultas
com clinico geral e especialidades médicas, assistén-
cia domiciliar, habitacdo adaptada para idosos pouco
dependentes, ajudas técnicas fornecidas em casa, hos-
pital dia e centro dia.'?

Uma triagem foi realizada para identificagdo de fragili-
dade, confirmada pela avaliagdo funcional (pontuagao
IsoSMAF < 10)'? para a participa¢do do individuo no
programa. Cada equipe ¢ responsavel por 160 pacien-
tes. O médico de familia recebe uma bonificagao anual
de 400 dolares canadenses por paciente para compensar
o tempo despendido na comunicagdo com os demais
membros da equipe. Essa equipe ¢ composta por gestor
de caso (enfermeira ou assistente social), enfermeiras
comunitarias, assistentes sociais, terapeutas ocupacio-
nais, fisioterapeutas, ajudantes domésticos, médico de
familia, farmacéutico (um por area) e organizadores de
recursos comunitarios (um por area).'?

O modelo SIPA foi construido a partir de um ensaio cli-
nico realizado com 1.230 pessoas com idade > 64 anos.
A intervengdo do modelo foi avaliada, resultando em
redugdo de 22,0% dos gastos institucionais e de 50,0%
das internagdes por ocorréncias de casos agudos, sem
diferenca no tempo de permanéncia no setor de cuidados
intermediarios. Mostrou ainda aumento da satisfagdo
dos usuarios e cuidadores sem diferenga na sobrecarga
do cuidador ou aumento dos gastos familiares. Houve
aumento de 44,0% nos gastos nos servicos comunita-
rios; no entanto, o principal impacto foi a liberagdo dos
leitos hospitalares, antes ocupados por pacientes que
aguardavam institucionalizagao.

O Program of All-Inclusive Care for the Elderly
(PACE)'? originou-se do On-Lok em Chinatow, EUA,
e oferece servicos de saude a pessoas com deficién-
cias e idosos frageis com baixa renda, elegiveis para

Cuidados em redes assistenciais para idosos ~ Veras RP et al

atendimento de enfermagem domiciliar. Sua rede ¢
limitada estruturalmente e oferece servigos médicos e
sociais com suporte de equipe interdisciplinar e centro
dia para adultos (centro social que centraliza os ser-
vigos médicos e sociais e em muitos casos ¢ moradia
para pacientes). O intenso esfor¢o da equipe no pro-
cesso de acompanhamento e gerenciamento de caso
resultaram na reducdo de institucionalizagdo, uso da
emergéncia e tempo de internagdo.'®3?

Estudo realizado entre 1995 e 1997'° analisou os desfe-
chos do PACE. Os autores sugerem que o uso ambula-
torial mantém ¢ “melhora” a satide, evita maiores cus-
tos nas outras instancias do cuidado. O nivel 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 usuarios eram de grupos
minoritarios, pessoas que viviam em caréncia material
absoluta e possuiam baixa escolaridade.

Outro estudo™® de avaliag¢do 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 periodo do estudo. Houve maior
uso de servigos ambulatoriais, menor uso de servigos
hospitalares, menos tempo de permanéncia em asilos
e maior tempo de permanéncia na comunidade. Mais
pacientes relataram melhor percepcédo de satude, quali-
dade de vida, satisfagdo com o cuidado e melhor per-
cepcao do estado funcional em comparagdo com o
grupo controle.*

O Program of Research to Integrate Services for the
Maintenance of Autonomy (PRISMA)," outro programa
canadense, formula sua estrutura em convénio com 0s
servicos de saude e servigos comunitarios locais. Seu
processo de funcionamento compreende seis compo-
nentes: coordenacdo entre os tomadores de decisdo e
gestores regional e local, Uinico ponto de entrada, ins-
trumentos individuais de avaliagdo (triagem de risco
de fragilidade através do PRISMA-7, confirmada pelo
sistema de avaliagdo funcional denominado SMAF
(Functional Autonomy Measurement System)) junta-
mente com sistemas de gestdo dos casos complexos,
gerenciamento de caso, plano de cuidado individuali-
zado e prontudrio clinico eletrénico.

Os servigos institucionais do PRISMA' incluem assis-
téncia domiciliar, servigos de reabilitacdo, servigos hos-
pitalares, hospital dia, centro dia, servigos voluntarios
(cuidados pessoais, manutengdo da casa, refeicdes em
domicilio, transporte comunitario e cuidado volunta-
rio) e servicos sociais. A coordenag@o, principal foco do
programa, ¢ estabelecida em cada nivel da organizagao.

Em um estudo realizado durante os quatro primeiros
anos de implanta¢do do PRISMA'™ em trés regides de
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Quebec, foram acompanhados 920 idosos > 75 ou 77
anos identificados com risco de fragilidade. Houve maior
procura a emergéncia, em grande parte ndo seguida por
internagdo, o que sugere uso inapropriado do servigo
de emergéncia. Mesmo assim, a admissao hospitalar
foi um pouco superior em comparagdo ao grupo con-
trole no primeiro ano, porém essa relagdo inverteu-se
no quarto ano, conforme esperado.

A pequena diferenga nos resultados da avaliagdo do
impacto do PRISMA" comparado ao grupo controle
pode decorrer de o sistema de saude local ser integrado
aos moldes do ISD.

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

Mesmo com essa maior dependéncia dos usuarios, a
probabilidade de usar os servigos de emergéncia foi
menor no quarto ano [0,49 (grupo Prisma) versus 0,54
(grupo controle), p <0,001]."°

O Programa Guided Care® ¢ um sistema de prestagdo
de servigos a saude oferecido em alguns estados ame-
ricanos, com foco na atenc¢ao primdria e abordagem
domiciliar. Apesar de as instalagdes prestadoras de ser-
vigo de satde ndo serem vinculadas ao Programa, estdo
disponiveis na comunidade e o Programa coordena sua
utiliza¢do pelos pacientes.

Os servigos de atengdo primaria sdo oferecidos por uma
equipe composta por enfermagem treinada, médico de
familia e equipe multidisciplinar que providencia pron-
tudrio eletronico acessivel via web, avaliagdo geriatrica
ampla, plano de cuidado baseado em evidencias, gestao
de caso (enfermeira), cuidado transicional, autogestao
e suporte ao cuidador.>7?23!

O servigo de enfermagem ¢é realizado por profissionais
especificamente treinados para o acompanhamento do
paciente® e suas atividades sdo divididas em oito pro-
cessos: (1) a enfermeira realiza uma avaliagao geriatrica
abrangente com o paciente, no domicilio, (2) desen-
volve um plano de cuidado, (3) monitora o paciente
mensalmente, (4) acompanha a transi¢do do paciente
entre as instancias de cuidado, suavizando as transfe-
réncias, (5) coordena esfor¢os para que todos os seus
pacientes recebam o cuidado, (6) incentiva a autogestao,
(7) orienta e provém suporte ao cuidador familiar e (8)
facilita acesso apropriado aos recursos comunitarios.®

Um ensaio clinico® envolvendo equipes de cuidado e
904 idosos > 65 anos, identificados com alto risco de
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internagao, foi realizado por Boult et al em 2001. Esse
estudo deu origem a varias publicacdes complemen-
tares e seus principais resultados sugerem redugao de
29,7% no uso de servigos domiciliares, pequena redu-
¢do percentual em relag@o ao uso hospitalar (26,0%
versus 30,0%), casa de saude (20,0% versus 22,0%) e
servigos especializados de enfermagem (8,0% versus
9,0%), quando comparado ao grupo controle. Também
constatou-se menor gasto familiar, menos perda fun-
cional, melhor percepgdo de satde e maior satisfacdo
dos pacientes com o modelo.’7233!

Houve satisfagdo dos profissionais envolvidos (como
médicos e enfermeiros), melhora na comunicagao dos
médicos com os pacientes cronicos e suas respectivas
familias e maior conhecimento das condigdes clinicas
dos pacientes.’!

As andlises dos estudos do Guided Care® sugerem
reduzir o uso hospitalar, atendimento na emergéncia,
reabilitagdo, instalagdo qualificada de enfermagem e
servigo de saude domiciliar. Os custos evitados desses
servigos parecem mais do que suficientes para com-
pensar os custos da prestacdo do programa na atengdo
primaria. Também aumenta o autorrelato de melhor
qualidade de cuidados de saude, principalmente entre
os pacientes com multiplas doengas crénicas.’

O Geriatric Resources for Assessment and Care of
Elders (GRACE) apresenta-se como um programa de
gestdo de cuidado e integrador do paciente nos servigos
de satde local para idosos de baixa renda nos EUA.!213
As institui¢des utilizadas pelos pacientes nao sdo vin-
culadas ao programa, mas ha o compromisso de nio
perder as informacdes do paciente. O prontuario ele-
tronico “acompanha” o paciente em todos os procedi-
mentos, pois ¢ acessado pela internet. Isso possibilita
que todos os profissionais, do GRACE ou ndo, regis-
trem suas atividades formando uma rede integrada."

A partir do rastreamento de risco de probabilidade de
hospitalizacao utilizando a ferramenta PRA (instrumento
de predigao de risco de admissao hospitalar repetida), o
idoso é acompanhado pela equipe de apoio em colabo-
racdo com o médico da atengdo primaria e uma equipe
Interdisciplinar de geriatria. Essa equipe ¢ gerenciada
por médico geriatra que se relaciona com o0s servicos
de satide da comunidade. Sao utilizadas as recomenda-
¢coes do ACOVE? (4ssessing Care of Vulnerable Elder)
como indicadores de qualidade de cuidado, e um pron-
tuario acessivel pela web integra o paciente aos servi-
¢os de satde locais. "

A equipe de suporte realiza, anualmente, avaliago geri-
atrica abrangente e a equipe geriatrica interdiciplinar
desenvolve plano de cuidados individualizado, aplicando

Trata-se de um conjunto de indicadores de qualidade desenvolvidos especificamente para idosos, a fim de identificar a qualidade da
assisténcia a satide prestada aos idosos mais vulnerdveis, com maior probabilidade de morrer ou ficar gravemente incapacitados nos

préximos dois anos.
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protocolos de cuidados especificos para as alteragdes geri-
atricas. Sao realizadas reunides semanais da equipe inter-
disciplinar para rever o plano de cuidados implantado.'?

Ensaio clinico envolvendo 951 idosos > 65 anos foi
realizado entre 2002 e 2004. O suporte ao médico da
atencdo primaria, durante o periodo de acompanha-
mento, foi a avaliagdo geriatrica do paciente, o centro
de multiespecialidades, a unidade para internagdo de
casos agudos e consultas, servigos especializados de
enfermagem e o physician house call program.'

Os resultados estimados sugerem menor utilizagdo
de emergéncia ndo seguida por hospitalizagdo [1.445
(n=474) versus 1.748 (n =477)], e a estimativa para
visita & emergéncia, admissdo hospitalar e “hospital
dia” foi menor entre os pacientes identificados com
maior risco de hospitalizagdo (pra > 0,4) no segundo
ano de acompanhamento. Ndo houve diferenca signi-
ficativa para admissao hospitalar ou “hospital dia” ou
propor¢do de readmissao hospitalar nos 30 dias apds
a primeira alta."?

A colaboracio estreita entre a atencdo primaria e os
médicos do hospital favorece o melhor aproveitamento
dos recursos limitados de geriatras e a equipe interdici-
plinar geriatrica especialmente treinada, gerando maior
impacto no resultado do paciente.'

Apesar de os resultados da avaliagdo do GRACE" indi-
carem maior custo do grupo de baixo risco, uma ana-
lise de custo-eficacia € necessaria para quantificar seus
beneficios em anos de vida ajustados pela qualidade,
ndo em dolares. Isso ajudaria a orientar as decisoes cli-
nicas para essa populaggo.

O modelo de ISD foi implantado em Bois-Francs, Canada,
em 1997. O modelo reunia servigos de geronto-geria-
tria disponiveis na localidade e coordenava a promo-
¢do e prevengdo ao diagnostico, tratamento, reabilita-
¢do, cuidados de longa duragao e cuidados paliativos. A
insercao do paciente no servigo ocorreu com avaliacdo
geronto-geriatrica abrangente. Os dados eram disponi-
bilizados em prontuario eletronico acessivel em qual-
quer servigo de saude local, inclusive pelos profissio-
nais que davam suporte a rede.*

Um estudo de avaliagdo foi realizado durante a implan-
tagdo e comparou seus desfechos com um grupo con-
trole na area de Drummond-ville, onde ndo havia rede de
ISD instalada. Esse estudo de desenho quase experiental
acompanhou 482 pessoas por trés anos. Os resultados
ndo mostraram menos uso dos servigos hospitalares ou
de emergéncia comparado ao grupo controle, apesar de
utilizar menos o centro de servigos comunitarios local.
Porém, houve menor sobrecarga do cuidador e menor
desejo de institucionaliza¢do.”’

A importancia do processo de cuidado associado a estru-
tura pode ser observada na experiéncia de Rovereto,
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cidade na Italia que possuia ampla gama de servigos de
satde destinada aos idosos, porém néo era integrada.
A integragdo dos servigos locais apos adicionar o ges-
tor de caso, plano de cuidado e avaliagdo geriatrica em
uma unidade na comunidade resultou na redugéo do
risco de internagdo e tempo de permanéncia hospitalar
e em casa de repouso, reducdo do declinio funcional e
cognitivo. Os custos totais de saude per capita foram
reduzidos como consequéncia.?

Alguns estudos selecionados ndo relatavam a estruturacao
de rede integrada, mas a abordagem multiprofissional®®2¢
ou gestdo de casos*** no cuidado da saude de idosos.
Outros apenas descreveram seus modelos,!821:2:35.34.39
implementag¢do’*** ou evolugdo do modelo inicial,'*2°
nao realizando analise de efetividade. Em dois artigos, os
estudos sofreram com vieses metodologicos*? e mudan-
cas na legislagdo do pais durante os anos avaliados,'
comprometendo a confiabilidade dos seus resultados.
Clauser et al'! (1995) retrataram consideragoes feitas
a respeito do modelo PACE.

As publicagdes que descrevem a evolugao do PACE nos
EUA relatam a necessidade de compreender as preferén-
cias das populagdoes e orientar os familiares sobre a abor-
dagem com os gerentes de acompanhamento.'® Relata
dificuldades na instalagdo do modelo e contratacdo de
profissionais capacitados, principalmente médicos.'*%

CONSIDERACOES FINAIS

Os ISD foram desenvolvidos para melhorar a conti-
nuidade do cuidado, aumentando a eficiéncia dos ser-
vicos oferecidos principalmente as pessoas idosas e
com deficiéncia.**

Alguns programas visam melhorar o processo de enca-
minhamento e transferéncia dos pacientes entre os ser-
vicos, e.g., alta hospitalar para atendimento domiciliar
ou para institui¢do de reabilitagdo."

Outros programas sao mais ambiciosos e complexos
e desenvolvem organizagéo responsavel por oferecer
todos os servigos para determinado grupo de pessoas.
Geralmente operam com orgamento por captagdo e
contratam servigos especializados locais, como lares
para idosos e servigos hospitalares.!”

Este estudo incluiu experiéncias que analisaram a utili-
zacdo dos programas mais complexos, entendendo que
a coordenagao do cuidado e integracao da rede de servi-
¢0s sdo requisitos para compor uma linha de cuidados.

Os principais itens encontrados na estrutura dos pro-
gramas sdo os servigos hospitalares, de emergéncia,
centro dia, que centraliza servigos especializados e
atividades sociais, assisténcia domiciliar, central tele-
fonica, instituigdes de longa permanéncia e transporte
para deslocamento dos pacientes na rede. O prontuario
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eletronico acessivel pela internet integra o paciente aos
servigos da rede.

A entrada do usudrio no sistema ocorre por um unico
ponto, acompanhada pela realizagdo de uma triagem
de risco, seja para fragilidade, seja pelo risco de inter-
nagdes repetidas. Segue-se uma avaliagdo funcional ou
geriatrica abrangente para orientar o plano de cuidado.
O gestor de caso apresenta-se como “coordenador” do
paciente na rede de servigos institucionais € comunitarios.

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 prestacdo de servigo, reforcam
os beneficios do modelo ISD para assisténcia a satde
dos idosos.

Os sistemas SIPA e PRISMA apresentam importante
integracdo da rede e coordenacdo do cuidado com o
paciente. Desenvolvem beneficios que vao além dos
custos ao aumentarem a satisfacdo dos usuarios e
seus cuidadores.

Esse resultado € importante, uma vez que a maioria dos
programas teve, como populagdo alvo, idosos frageis
com alto nivel de dependéncia funcional e consequente
sobrecarga dos cuidadores. Ainda assim, os pacientes
apresentaram melhor percepgao de satide e menos decli-
nio funcional e desejo de institucionalizagdo.

O acréscimo com 0s gastos com Servigos comunitarios
¢ esperado quando aumenta o investimento na aten¢ao
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primadria, incluindo assisténcia domiciliar, para obter
reduc¢do na utilizagao hospitalar, emergéncia e institui-
¢es asilares a longo prazo.” Os desfechos do PRISMAY
reforgam essa abordagem na atencdo primaria com
investimento no processo de gestdo para economizar
nas demais instancias a longo prazo.

A pequena quantidade de estudos de avaliagdo dos
programas de prestag@o de servigos a saude dos ido-
sos encontrada ou a baixa qualidade metodologica de
alguns trabalhos nio incluidos ¢ uma limitagdo desta
pesquisa. Outra limitagdo foi a restri¢ao a palavras
chaves nos idiomas incluidos, o que pode ter excluido
experiéncias publicadas em outros idiomas.

Os resultados do presente estudo reforcam a necessi-
dade de modificar a abordagem da assisténcia a satude.
O cuidado do paciente precisa ser gerenciado desde a
entrada no sistema até os cuidados ao fim da vida, com
a integracdo dos servicos em todos os niveis. Essa con-
figuracdo mostrou-se mais vantajosa para os sistemas
de satide, os pacientes e seus familiares.

Este estudo, desenvolvido na linha de pesquisa “desen-
volvimento de modelos de aten¢do a Saude do Idoso”,”
sera desdobrado em outro projeto que aprofundard a dis-
cussdo quanto a adog¢ao de um dos modelos (ou a confor-
magdo de um modelo misto) para a o cendrio brasileiro.

O modelo brasileiro precisa ser construido a partir de nos-
sas particularidades quanto as propostas em curso no sis-
tema de satide, considerando os avangos e limites que pos-
sam ser pareados a luz dessas experiéncias internacionais.

b Estudo desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa sobre Envelhecimento e Sadde, da Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade do

Estado do Rio de Janeiro, de janeiro a dezembro de 2013.
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