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RESUMO  

 

O cuidado integrado coordenado pela enfermagem é uma alternativa ao modelo de atenção de saúde, centrado 

nas doenças agudas e pode contribuir para melhoria da qualidade de vida, principalmente dos idosos. Uma 

revisão sistemática de literatura apontou que a melhoria da saúde dos idosos nos programas de cuidado integrado 

tem sido avaliada pela mensuração de qualidade de vida e a utilização dos serviços de saúde. Entretanto há a 

necessidade de uniformizar os termos utilizados e de reduzir as lacunas metodológicas entre os estudos de 

avaliação dos programas de cuidado integrado para permitir a comparação entre eles e dirimir controvérsias. 

 

Descritores: Administração de caso. Planejamento em saúde. Programas de assistência gerenciada. Idoso. 

Qualidade de vida. 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The Integrated Care is an alternative to the current health care, focusing on acute diseases and can contribute to 

improving the quality of life for seniors with coordination done by nurses. This study verifies that this care 

improves the quality of life of elderly assessed by measurement of quality of life and use of health services. The 

selection shows a trend of improvement in quality of life and reducing the use of health services. There is a need 

to standardize the terms conceptual, detail the practices and assists to reduce the gaps in the methodology of the 

studies so there is comparability between programs. 

 

Descriptors: Case management. Health planning. Delivery of health care. Elderly. Quality-of-life. 
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INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento com o 

consequente aumento da prevalência das 

doenças crônicas é um fenômeno mundial 

que desafia os sistemas de saúde. Esses 

sistemas não serão capazes de prestar um 

serviço de saúde adequado se não 

estiverem preparados para enfrentar o 

perfil de doença mais complexo dos 

idosos, que demanda práticas assistenciais 

de saúde num modelo de cuidado 

integrado. A organização deste tipo de 

modelo de cuidado parte de um conjunto 

de estratégias de planejamento e políticas 

de saúde que visam tornar mais efetiva a 

prestação de serviços para portadores de 

múltiplas doenças crônicas
1
. 

O modelo de cuidado integrado para 

ser efetivo depende da coordenação dos 

cuidados por um profissional de saúde, 

geralmente um enfermeiro. Esse 

coordenador é o elo entre os vários níveis 

de complexidade da atenção do sistema, 

entre a os profissionais da equipe de saúde, 

facilitando a comunicação e com os 

pacientes e seus familiares. Este modelo 

necessita de um sistema de informação e 

comunicação integrados e diretrizes 

assistenciais para embasar o plano de 

atenção elaborado de acordo com as 

necessidades dos pacientes.  

Um dos maiores problemas para 

disseminação do modelo é a carência de 

uma uniformidade conceitual. Essa 

inconformidade dificulta a avaliação dos 

resultados na saúde do idoso, ao compará-

lo com os modelos fragmentados 

tradicionais
2.3

. 

O modelo de cuidado integrado pode 

ser considerado como um mix de duas 

abordagens distintas - o managed care e o 

integrated care. Ambos buscam a 

integração da prestação de serviço de 

saúde, mas são incomparáveis em função 

da sua origem, uma vez que o managed 

care foi criado nos Estados Unidos da 

América (EUA), em um sistema de saúde 

não-universal, e o integrated care, em 

sistemas de saúde universais, tais como o 

inglês, o espanhol, o português e o 

canadense
4
.  

O modelo managed care, foi 

concebido pelas empresas de medicina de 

grupo como uma resposta ao consumo 

excessivo de recursos. O objetivo foi 

melhorar a eficiência do sistema de saúde, 

mas esperava-se também que este modelo 

pudesse contribuir positivamente para a 

melhoria de ações preventivas, no aumento 

da responsabilização clínica dos pacientes 

e na redução da fragmentação do cuidado.  

O modelo integrated care foi criado 

em sistemas de acesso universal para 

integrar o cuidado com o objetivo melhorar 

a equidade. O modelo reforçaria a 

integralidade dos cuidados, em seus 

diferentes níveis de complexidades de 
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atenção à saúde, que já está na base da 

concepção desse sistema e que atua através 

de mecanismos de referência e 

contrarreferência desde a promoção de 

saúde e prevenção de doenças, diagnóstico, 

tratamento, até a reabilitação
5,6

. Outras 

políticas, para além do sistema de saúde 

têm como o objetivo uma melhor saúde do 

idoso. Alguns países, como a Holanda, 

realizam a integração do seu sistema de 

saúde com o sistema social para produzir 

impactos positivos na população idosa.  

Os resultados dos modelos de cuidado 

integrado tem sido analisados diretamente, 

pela percepção do idosos da sua qualidade 

de vida e pela sua satisfação com o 

cuidado recebido e, indiretamente, através 

da utilização dos serviços de saúde. O 

número de internações hospitalares e de 

consultas ambulatoriais, o tempo médio de 

internação e as visitas a emergência têm 

sido os indicadores mais utilizados para 

medir a utilização dos serviços de saúde
7,8

. 

O impacto do envelhecimento e do 

aumento da magnitude das doenças 

crônicas na perspectiva do gestor dos 

sistemas públicos ou privados é avaliado 

através dos custos financeiros envolvidos 

com o cuidado deste segmento da 

população. A integração do cuidado, pode 

ser um ponto-chave para garantir não 

apenas uma oferta equitativa, segura, 

adequada, efetiva e eficiente, mas que gere 

satisfação do paciente com o cuidado 

recebido e uma percepção da melhoria de 

seu estado
9
. 

São três os elementos-base do cuidado 

integrado: um sistema de informação, 

diretrizes clínicas e a coordenação do 

cuidado. Este último item é essencial para 

execução e alcance dos objetivos do 

modelo. O enfermeiro tem sido escolhido 

para executar esta tarefa, pois se considera 

que essa competência faz parte de sua 

formação
10

. Este artigo tem como objetivo 

descrever como os modelos de cuidado 

integrado vem contribuindo para uma 

melhor qualidade de vida do idoso 

portador de doença crônica e contribuir 

para ampliar a discussão sobre esta 

proposta de modelo de cuidado.  

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Estudo de natureza descritiva, 

utilizando a revisão sistemática da 

literatura e análise documental cuja revisão 

documental foi realizada em textos 

impressos e sites governamentais para 

identificar políticas de cuidados de saúde 

integrados em diferentes países. Foram 

consideradas as publicações dos últimos 10 

anos, com data limite de 30 de novembro 

de 2011 e utilizados sete portais de busca: 

All Medline/Pubmed databases, EMBASE, 

LILAC´s (base de dados da America 

Latina), IBEC´s (base de dados espanhola), 

Cochraine library, ISI/WEB OF 
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SCIENCE, WHOLIS (base de dados da 

Organização Mundial de Saúde) e 

CINAHL (base de dados de enfermagem). 

Foram utilizados como descritores em 

todos os portais os seguintes termos: case 

and disease management, managed care 

program, age, aging and elderly and 

quality of life. 

Os artigos identificados pela estratégia 

de busca inicial foram avaliados 

independentemente por dois autores com 

posterior avaliação de títulos e resumos de 

forma independente e cegada, obedecendo 

os critérios de inclusão e exclusão 

definidos no protocolo de pesquisa. 

Quando o título e o resumo não foram 

esclarecedores procedeu-se a leitura dos 

textos na íntegra. As divergências sobre 

quais os artigos deveriam ter sido 

selecionados para a leitura foram 

resolvidas por consenso.  

Os critérios de inclusão para a seleção 

dos estudos foram: a) idioma: publicados 

nos idiomas inglês, português, espanhol e 

francês; b) intervenção: modelos de 

cuidado integrado contribuem para uma 

melhor qualidade de vida; c) população: 

idade maior que 65 anos; d) desfecho: 

qualidade de vida; mortalidade; a 

satisfação do paciente com o cuidado e a 

utilização dos serviços de saúde, 

considerando: o tempo de internação; o 

comparecimento a um serviço de 

emergência e a readmissão hospitalar. 

Foram excluídos os estudos: a) com 

animais; b) sobre ensaios com medicações; 

c) publicados como comentários, editorial, 

ou cartas; (iv) publicados sem resumo aos 

quais as revistas não eram de livre acesso; 

d) sobre gerenciamento de patologias 

específica. 

 

RESULTADOS 

 

Foram identificados 1005 artigos, 

sendo 337 no portal Cochrane Library, 268 

no EMBASE e 231 no MEDLINE. Nos 

portais da LILAC´s, foram treze, e no 

IBEC´s foram dois artigos identificados 

respectivamente. Após etapa inicial, 

permaneceram 108 artigos para a leitura 

detalhada e no final, selecionados vinte e 

cinco artigos
11-35

.  

Nos estudos selecionados foi 

encontrada uma significativa 

heterogeneidade nas metodologias 

empregadas para avaliar o modelo do 

cuidado integrado e seus resultados na 

saúde do idoso. Os métodos encontrados 

nos estudos levantados foram: a) 

entrevistas semi-estruturadas com análise 

de conteúdo
26

; b) pesquisas na comunidade 

e em nursing homes, sob forma de análise 

comparativa de desfechos entre os 

clusters
17,23

; c) ensaios quasi-experimentais 

– multicêntrico
11

, comunitário
35

 e 

hospitalar
27

; d) comparação antes e após a 

aplicação do modelo
21,28, 32,33

; e e) ensaios 
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clínicos randomizados
12-16,18-20,22,24,26,29-

32,34
. Nos estudos que apresentaram 

propostas metodológicas semelhantes 

foram encontradas disparidades em itens 

essenciais para uma comparação, dentre 

eles: o tamanho amostral, as diferentes 

doenças crônicas eleitas no programa de 

cuidado integrado, o grau de complexidade 

clínica do paciente, o percentual de perda 

amostral ao longo do seguimento e o 

desfecho escolhido.  

Os objetivos dos estudos variaram em 

função do escopo e do desfecho. Alguns 

avaliaram o impacto de programas de 

cuidado integral na saúde do idoso, em 

uma determinada população de uma região 

ou instituição, em um mesmo país ou 

países diferentes
12,21,23,24,26,32,33,35

; houve 

estudos que avaliaram o custo financeiro 

da intervenção do modelo
15,20,25,28

; outros 

estudos compararam o desfecho na saúde 

do idoso obtido com o cuidado integrado e 

o cuidado tradicional
11,14,15,16-20,22,24, 27,29-

31,34
. 

Os desfechos encontrados nos estudos 

podem ser classificados em cinco grupos: 

a) avaliação da qualidade de vida do idoso 

através do uso de ferramentas específicas, 

tais como o SF 36; b) mortalidade; c) 

readmissão e tempo de internação; d) 

comparecimento a um serviço de 

emergência; e) aferição da satisfação do 

paciente com o serviço de cuidado 

integrado oferecido.  

Os estudos, cuja metodologia 

empregada foram ensaio clínicos 

randomizados, quasi-experimentais ou 

análise de cluster, não mostraram 

diferenças significativas dos desfechos 

quando comparados com o modelo 

tradicional praticado
13,15,27,32,33,35

.  

Os estudos que utilizaram indicadores 

de utilização de serviços de saúde - 

readmissão e tempo de internação, 

comparecimento a um serviço de 

emergência - e a taxa de mortalidade, 

apresentaram a melhora de pelo menos um 

destes indicadores com a implantação do 

modelo de cuidado 

integrado
11,12,14,15,17,20,21,25,28,29,32,35

. 

Contudo nem sempre com significância 

estatística
11,14,17,11,12,28

. Alguns estudos 

apontam limites metodológicos, para 

explicar os resultados sem significância 

estatística, como a perda amostral ao longo 

do seguimento, o tempo de seguimento 

curto, a análise do programa em um único 

formato em detrimento da análise 

estratificada por intervenções e por fim, a 

heterogeneidade amostral. Entre os estudos 

cuja análise de desfecho foi o custo 

financeiro, apenas um mostrou redução do 

custo
19

, enquanto os demais não mostraram 

evidencias quando comparados a análise 

dos desfechos de cuidado com o modelo 

tradicional empregado
18,24,25,29

.  

Quanto à avaliação da qualidade de 

vida dos 25 estudos selecionados, 19 
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utilizaram este método. Dentre esses, 17 

estudos apresentaram algum grau de 

melhora na percepção da qualidade de vida 

do idoso submetido ao cuidado integrado, 

entretanto não houve significância 

estatística
11,12,14,16-19,23,24,26,19-31,33

. O 

Medical Outcomes Study 36 – Item 

ShortForm Health Survey (SF36) foi o 

instrumento de coleta da informação mais 

utilizada em estudos americanos
16, 24,25,30

, 

holandeses
26,27

 e no canadense
16

 e por isso 

útil pois permite comparações de 

resultados de percepção de qualidade de 

vida de pessoas com diferentes patologias, 

submetidas a diferentes tratamentos
36

. 

Dentre os estudos, um americano se 

destaca por ter sido considerado modelo 

para outros estudos. Scott et al estudaram a 

efetividade do modelo de rede integrada 

articulada nos níveis de atenção secundária 

e terciária de cuidado integrado 

pertencente ao grupo Kaiser Permanente
18

. 

Tanto o modelo de cuidado integrado da 

Kaiser Permanente, quanto outro 

denominado Evercare, foram elaborados a 

partir do Modelo de Atenção Crônica de 

Wagner que desenvolvem programas de 

cuidado integrado e servem de modelo 

para outras iniciativas nos EUA
37

. O 

modelo de cuidado integrado estudado foi 

comparado com o cuidado tradicional e 

avaliou: a) os níveis de satisfação com o 

programa; b) a melhoria no autocuidado a 

partir das orientações recebidas; c) a 

melhora da qualidade de vida; d) a redução 

do declínio da capacidade funcional; e e) a 

redução da utilização dos serviços de 

saúde, especialmente a admissão à 

emergência, número e tempo de internação 

hospitalar e visitas ao consultório. A 

intervenção, no grupo que recebeu o 

cuidado integrado, era realizada 

mensalmente por um núcleo-base formado 

por médicos e enfermeiras. Os desfechos 

desse grupo foram melhores que do grupo 

controle: a) maior satisfação do cliente 

com o plano de saúde; b) melhora da 

capacidade funcional; c) melhora da 

qualidade de vida; d) redução no número 

de admissão à emergência, número e 

tempo de internação hospitalar e as visitas 

de consultórios; e) nos custos financeiros, 

com redução de U$41,80 per capita em 

relação ao grupo controle
18

. 

 

DISCUSSÃO 

 

A importância da inclusão do 

envelhecimento e do aumento da 

magnitude das doenças crônicas nas pautas 

de políticas e da organização dos sistemas 

de saúde não são mais questionadas. O que 

se discute são quais os modelos de práticas 

assistenciais possíveis de serem 

desenvolvidas para que impactos 

decorrentes da presença de uma crescente 

população idosa portadora de doença 

crônica sejam minimizados e a qualidade 
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de vida destes idosos maximizada
9
. 

Importante destacar que estas 

preocupações não são exclusivas da área 

de saúde, mas também dos responsáveis 

pelas políticas sociais, econômicas e de 

infraestrutura dos países que vivenciam a 

temática da longevidade. No que se refere 

à área de saúde, este debate pode ser 

encontrado, tanto no campo da saúde 

pública quanto na privada e em sistemas 

universais e não universais de saúde. O 

método de intervenção escolhido para 

melhorar as condições do idoso nos 

sistemas de saúde tem sido o cuidado 

integrado
2,38

. 

Os estudos selecionados nesta revisão 

de literatura mostraram uma tendência a 

favor do cuidado integrado em relação ao 

tradicional, em que pese a heterogeneidade 

de tipos de modelos propostos, objetivos e 

metodologia utilizados
39

. O que pode ser 

afirmado, a partir deste trabalho, é que o 

beneficio foi melhor avaliado quando se 

utilizaram os indicadores de utilização de 

serviços, como número e tempo de 

internação. Dentre as explicações possíveis 

está o tempo destinado ao estudo e a coleta 

de informações referentes à qualidade de 

vida. Diante das respostas individuais, é 

possível que o seguimento de um ano, 

utilizado por parte dos estudos seja 

insuficiente. A melhoria na qualidade de 

vida envolve diferentes dimensões de vida, 

que exigem do idoso mudanças de atitudes 

e manutenção de rotinas que influenciam 

no plano de cuidados proposto. O tempo 

talvez seja uma questão crucial ao escolher 

medir a qualidade de vida para avaliar a 

efetividade do modelo de cuidado.  

Outro desfecho pouco explorado nos 

estudos desta revisão foi a mortalidade. 

Não se pode afirmar a partir da seleção 

desta revisão se a mortalidade seria um 

indicador de desfecho adequado para 

avaliar efetividade do modelo de cuidado.  

Os desfechos poderiam ser sido 

discutidos sob outros prismas: da família, 

pelo grau de suporte que recebeu diante do 

seu sofrimento; da sobrevida, se o tempo 

de vida dos pacientes, principalmente em 

fase avançada de doença é maior ou 

menor; das necessidades de intervenção 

paliativa e se há diferenças quantitativas e 

qualitativas no uso destas ações, focando 

na dignidade da morte e em relação a 

equipe de profissionais participantes, 

explorando melhor o papel do enfermeiro 

como coordenador deste cuidado
40

. 

Assim, mesmo com a constatação da 

ausência de uma robustez estatística 

comprobatória de que o cuidado integrado 

seria melhor que o tradicional dentre os 

estudos selecionados, a tendência ao 

favorecimento não deve ser omitida. Esta 

revisão pode contribuir para mostrar que 

há ainda várias questões abertas a serem 

respondidas neste campo do saber. É 

crucial a uniformização conceitual dos 
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modelos praticados para possíveis 

comparações e a melhoria das 

metodologias, apostando na padronização 

da população estudado, no tempo de 

seguimento, nas ações do cuidado e nos 

desfechos
41-42

. 

Os estudos constataram dificuldades 

para implantação do modelo de cuidado 

integrado como os fatores culturais, os 

comportamentais dos idosos elegíveis e a 

deficiência de capacitação técnica dos 

profissionais assistenciais envolvidos 

diretamente. O incentivo a cultura de 

trabalho em equipe, principalmente para os 

médicos, é essencial, pois há a necessidade 

do amadurecimento comportamental para a 

execução deste tipo trabalho. O trabalho 

em equipe é um ponto modal neste modelo 

de cuidado, uma vez que, em geral, e 

confirmado nos estudos, quem exerce o 

papel de coordenador do cuidado é o 

enfermeiro e não o médico. O 

envolvimento necessário de diversas áreas 

do saber atuando de forma interdisciplinar 

é um dos pilares do cuidado integrado e o 

papel exercido pelo enfermeiro é 

essencial
2,6

.  

Importante destacar pontos chaves 

para a implantação do deste modelo, mas 

não abordados em detalhes nos estudos 

selecionados: a) a participação dos 

médicos responsáveis pelos pacientes; b) a 

remuneração dos profissionais envolvidos; 

c) as estratégias de incentivo a adesão e 

permanência dos idosos; d) a discussão 

entre alternativas de pagamento, 

considerando as ações como 

procedimentos ou atrelado ao resultado 

obtido, defendendo a premissa que o 

pagamento por procedimento não se ajusta 

neste modelo; e) o uso de meio alternativos 

de monitoramento da operacionalidade do 

modelo, como o uso de mensagens através 

do correio eletrônico ou de telefones como 

ações complementares às consultas 

presenciais; f) os motivos para a não 

adesão e para a desistência na participação; 

g) quais são os indicadores de 

acompanhamento de cada etapa do 

processo operacional do modelo; h) qual o 

grau de envolvimento e participação do 

cuidador formal, remunerado, e do familiar 

neste cuidado integrado
37, 43

. 

Havia uma expectativa nesta revisão 

de encontrar estudos brasileiros mas 

somente através de referências documen-

tais foram identificados
42,44

. É possível que 

um dos motivos para a ausência de estudos 

sejam os termos escolhidos para a busca. 

Ao assumir os termos case e disease 

management excluíram-se outros utilizados 

no Brasil como “atenção gerenciada”, 

“gestão do cuidado”, “assistência 

gerenciada” e “gestão clínica”. Nos 

estudos encontrados pertencentes a 

America Latina, os termos-chave não 

tratavam exatamente do modelo de cuidado 

integrado e por isso descartados. 
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Como limitações deste trabalho 

podemos citar: a) a falta de consenso sobre 

a definição de cuidado integrado e a 

denominação do modelo, pois como foi 

comum o uso de diferentes termos de 

busca, é possível esta interferência no 

mecanismo de busca; b) os vieses de 

idioma, de publicação e de seleção em 

função da decisão estratégica. 

 A dificuldade neste trabalho para 

afirmar através da estatística os benefícios 

do cuidado integrado já foi discutida, 

todavia certos aspectos metodológicos 

cabem ainda discussão: a) a 

heterogeneidade amostral no que tange 

critérios de elegibilidade clínica para a 

participação no programa; b) a fonte de 

extração dos dados, primária (coleta direta 

com o paciente) ou secundária 

(prontuário); c) a variedade de locais do 

estudo, seja no âmbito hospitalar, 

domicílio rural ou em uma instituição de 

longa permanência; d) a perda amostral ao 

longo do seguimento; e) a influência de 

diferentes doenças crônicas e a presença de 

comorbidades nos participantes; f) a 

escolha e a forma de usar as ferramentas de 

aferição dos indicadores, nem sempre 

explicados claramente na metodologia. Por 

fim, foi considerado limitante a falta de 

clareza na descrição da forma assistencial e 

operacional do modelo testado e do 

cuidado tradicional, pois se o objetivo era 

comparar modelos, a forma de organização 

e a condução dos casos podem contribuir 

com os resultados
43

. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A ineficiência do cuidado de saúde 

fragmentado, a necessidade de gerir 

melhor os gastos com a saúde, o 

envelhecimento populacional, a ascensão 

da prevalência das doenças crônicas são 

alguns dos aspectos que motivam a 

discussão sobre modelos assistenciais mais 

efetivos e eficientes para a saúde do idoso 

portador de doença crônica. A discussão da 

implantação de um modelo de atenção à 

saúde, como o cuidado integrado, perpassa 

não apenas uma infraestrutura operacional. 

Para o alcance dos indicadores de 

resultados almejados, como a qualidade de 

vida, que abarca o nível de satisfação do 

idoso e o uso da rede de prestadores de 

serviços de saúde, como a admissão na 

emergência e a internação hospitalar, é 

importante agregar: um grupo de 

profissionais capacitados tecnicamente, 

uma rede de prestadores de serviço e um 

sistema de informação que permita o 

acompanhamento sistematizado do idoso, 

sob a coordenação de um profissional. 

  O cuidado integrado pode contribuir 

tanto para a melhoria na qualidade de vida 

quanto na redução do uso de rede e estes 

resultados podem ser evidenciados tanto 

através de instrumentos específicos de 
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avaliação como também a partir de 

indicadores que possam medir a redução 

do número e do tempo de internação e do 

número de visitas às emergências. 

Contudo, para melhor aferição da 

qualidade de vida é possível que estudos 

com maior período de tempo de 

seguimento sejam necessários. Acertos 

metodológicos são necessários para dirimir 

as dúvidas persistentes de sua efetividade 

na saúde dos idosos. O que se tem de 

certeza hoje é a pertinência do amadure-

cimento e da continuidade da discussão 

deste assunto quando se pensa nos desafios 

gerenciais e assistenciais que os idosos 

portadores de doenças crônicas possuem. 
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