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,QWURG���R��������D�R������UD�R����P�PR��OR����

D�����R�SU��������P���U�R�������PD������D������R��UD��O��

especi�camente�no�setor�privado,�não�está�consolidado�

por�vários�motivos,�como:� incompreensão�conceitual�do�

modelo,�a�falta�de�identi�cação�do�papel�do�coordenador�

�D� D�����R��� D������D���� ������R��D� ������D��D��R�DO�

��� 6D�����2EMHWLYR�� �������U� R� ����D�R� �����UD�R� SDUD�

R� ����D�R� �R� ��R�R� SRU�D�RU� ��� �R���D� �U����D� �R�

�����PD� ��� �D���� SU��D�R��0�WRGR�� �����R� ����U����R��

��SORUD��U�R�� ��DO��D���R�� D�UD���� ��� �PD� ���U�����D�

semiestruturada�com�9�(nove)�especialistas.�5HV�OWDGRV��

�R�R�����U�����D�R��U��SR���UDP�DR��������R��U�R���RP�

U��SR��D��D�U�OD�D��D��������D���D���RU�D����RPR��R�����R��

�O�P���R�� �R�PR��OR�� D� U�OD��R� �RP� RS�UD�RUD�� �� D��

EDUU��UD�� DR� ������RO��P���R� �R� PR��OR�� �LVF�VV�R��

��R��R�����R�����R����U��R�����U�����D�R���P�U�OD��R�

DR��R�����R����O�P���R������R��RPS����PD����P�����D�

falta� de� pactos� sociais/cultura� da� sociedade/família� na�

U��SR��DE�O��D����RPSDU��O�D�D��������DU��R����R�R����D�

M�GLFLDOL�D��R�da�assistência�foram�sugestões�comuns�de�

D�S���R�� ���� �PS���P� R� ������RO��P���R� �R�PR��OR��

�RQFO�V�R�� ��� EDUU��UD�� D� ��U�P� �UD��SR��D�� SDUD� D�

consolidação� do� modelo� e� para� isso� seria� necessário:�

���� �ODERUDU� ��U��U����� SDUD� �PSOD��DU� �PD� �RRU���D��R�

PALAVRAS-CHAVE:

,�R�R�� �R���D�� �U����D��� 6D���� ��SO�P���DU�� �R��OR��

D���������D�������D����

�QHOLVH��RQVHFD

DQHOLVH�����JPDLO�FRP
(VFROD�1DFLRQDO�GH�6D�GH�3�EOLFD���)LRFU�]

:DOWHU�0HQGHV
,Q�PHPRULDQ
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de� atenção� à� saúde� nos�moldes� das� ações� da� atenção� primária� em� saúde;� e� (ii)� reconhecer� a�

�PSRU�����D����D��O������S���P�RO����D��

�%675��7

,QWURG�FWLRQ��Integrated�care�is�a�model�of�attention�present�in�several�health�systems.�In�

Brazil,�speci�cally�in�the�private�sector,�it�is�not�consolidated�for�several�reasons,�such�as�conceptual�

misunderstanding�of�the�model,�lack�of�identi�cation�about�the�role�of�the�coordinator�of�care�

and�absence�of�induction�of�the�National�Health�Agency���LPV��to�discuss�the�care�of�the�elderly�

with�chronic� illness� in� the�private�health� system.�0HWKRG������U�S������ ��SORUD�RU��� ��DO��D�����

study,�through�a�semi�structured�interview�with�9�specialists.�5HV�OWV��all�respondents�answered�

the�questionnaires�with�answers�linked�to�di�erent�categories,�such�as�concept,�elements�of�the�

model,�the�relationship�with�operators�and�barriers�to�the�development�of�the�model.��LVF�VVLRQ:�

there� was� no� consensus� among� the� interviewees� regarding� the� concept� and� elements� that�

compose�it,�but�rather�that�the�lack�of�social/cultural�and�pacts�of�society/family�in�the�shared�

responsibility�of�caring�for�the�elderly�and�the�judicialisation�of�care�were�common�suggestions�

of� aspects� that� prevent� the� development� of� the�model.��RQFO�VLRQ�� ���U�� DU�� EDUU��U�� �R� E��

transposed�to�consolidate�the�model�and�for�this�it�would�be�necessary�to:�(i)�elaborate�guidelines�

to�implement�a�coordination�of�health�care�in�the�framework�of�actions�to�primary�health�care�and�

(ii)�recognize�the�importance�of�epidemiological�analysis.

.H�ZRUGV��Elderly.�Chronic�diseases.�Supplemental�Health.�Health.�Healthcare�Models.�

,1752�8��2

��&���D�R�,����UD�R��&,�����P�PR��OR����D�����R����D�����RP�����U�D������USU��D�������

signi�cados.�A�Organização�Mundial�de�Saúde�(OMS)�o�considera�como�um�processo�contínuo�de�

cuidados�em�que�a�prestação�de�serviços�de�saúde�é�organizada�de�forma�a�integrar�diferentes�

processos�e�pro�ssionais�de�saúde,� facilitando�os� cuidados�preventivos�e�curativos,�de�acordo�

com�as�necessidades�e�nos�diferentes�níveis�do�sistema�de�saúde[1]����&,����P�PR��OR�����D�U��D�

qualidade�à�atenção�à�saúde�quando�valoriza�a�efetividade�e�a�e�ciência�do�sistema�de�saúde.�Seu�

objetivo�é�intervir�na�fragmentação�do�cuidado�e�oferecer�uma�atenção�coordenada[2]�

O�modelo� pode� ser� caracterizado� pelos� tipos� de� ações� da� equipe� de� pro�ssionais� que�

organiza�o�cuidado�de�forma�integrada�ou�a�partir�de�uma�sistematização�do�trabalho,�dentro�dos�

diferentes�níveis�de�um�sistema�de�saúde[2-3].�Além�disso,�em�função�dos�níveis�de�integração:�(i)�

nível�sistêmico,�em�que�integrar�signi�ca�uma�melhor�coordenação�do�alinhamento�das�políticas,�

regras�e�regulação�nos�sistemas�de�saúde;�(ii)�nível�normativo,�em�que�há�o�desenvolvimento�de�

valores�compartilhados,�de�cultura�e�da�visão�entre�as�organizações,�os�grupos�e�os�pro�ssionais;�

(iii)�nível�organizacional,�em�que�o�cuidado�é�coordenado�nos�serviços�de�diferentes�organizações�

de�saúde�e�ou�de�diferentes�serviços�numa�mesma�organização�de�saúde;�(iv)�nível�administrativo,�

em�função�do�alinhamento�de�processos,�funções,�gestão�e��nanças�dos�serviços�de�saúde;� (v)�

nível�clínico,�em�que�a�forma�de�coordenação�do�cuidado�permite�um�cuidado�contínuo,�como�uma�
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O���D��������D�R��D�U���������U���R�[3]�

�R��UD��O���DUD���U�����D���R�PR��OR�SR��P���U����R��UD�D���D�SRO����D����U��������D�����R�

�R� 6����PD�����R����6D���� �686�� ���R�� SUR�UDPD����� SURPR��R� ��SU������R�����R���D����R�

�����PD�����D������SO�P���DU��SU��D�R�����SRO����D�����U��������D�����R�RU����DP�����R����U���R��

que�as�compõe�ofereçam�cuidados�de�forma�contínua,�coordenados�pela�estratégia�da�saúde�da�

família�e�em� conformidade� com� diretrizes� da�Organização�Pan�Americana� de� Saúde� (OPAS)�[4]��

A�implantação�das�redes�de�atenção�oferece�uma�mudança�paradigmática�no�modelo�de�saúde�

S�EO��D��SR�����U���R�D�D�����UD����D��SDUD�D���R���D���U����D�������D��R����O�P���R���RP����DR�

cuidado� integrado:� a� tecnologia� de� informação� e� a� cooperação� entre� as� unidades� dotadas� de�

D��R�RP�D��

�D� �D���� ��SO�P���DU��R��UD��O�� D� ������D� �D��R�DO� ���6D���� 6�SO�P���DU� ���6��� �PD�

autarquia� federal,� regula�esse� sistema�e,�dentre�as�suas��nalidades:� a�promoção�da�defesa�do�

interesse�da�população�que�possui� seguro�de� saúde,� a� regulação�das� empresas�que�oferecem�

����UR����D��R��U�E����R�SDUD�R�������RO��P���R��D��D�����R��UD��O[5].�A�ANS�lançou,�em�2011,�

�P� SUR�UDPD� ���RP��D�R� �URPR��R� ��� 6D���� �� �U������R� ��� 5���R�� �� �R���D�� �D� 6D����

(PROMOPREV),�que�orienta�e�incentiva�as�Operadoras�de�Saúde�(OPS)�a�desenvolverem�programas�

�������D�R������UD�R��

��PR��OR����&���D�R�,����UD�R��&,���R������PD�����D������SO�P���DU��R��UD��O�D���D���R�

��P��PD�SD�UR���D��R������6���������D�D�RU�D���D��R���D�SU����D�������PR��OR�S�OD����6����PD�

das�formas�encontradas,�entre�os�anos�de�2009�e�2013,�foi�incentivar�a�adoção�do�modelo�através�

dos�incentivos��scais.�Em�2011,�a�ANS�permitiu�que�as�operadoras�realocassem�os�investimentos�

em�programas� nos�moldes� do� PROMOPREV� em� seus� ativos� contábeis[5]�� �� ��6� ����P�OD��PD��

não� direciona� modelos,� considerando� que� cada� OPS� assista� seus� pacientes,� com� diferentes�

características�e�per�s�de�doenças,�de�acordo�com�os�seus�propósitos�especí�cos[5-7]��

O�objetivo�do�artigo�foi�discutir�como�é�realizado�o�cuidado�integrado�para�o�idoso�portador�

����R���D��U����D���R������PD�����D����SU��D�R��D�UD�����D�����D������S���DO���D���R���PD��D�UD����

�D�������D���OS���

0�72�2

Trata-se� de� um� estudo� descritivo,� exploratório,� qualitativo,� através� de� uma� entrevista�

semiestruturada� com� 9� (nove)� especialistas,� realizada� em� 2014.� Os� entrevistados� foram�

��O���R�D�R�� D� SDU��U� �R�� ���������� �U���U�R�� ��� ���O���R:� (i)� especialistas� com� experiência�

teórico-prática�nessa�temática;�(ii)�inseridos�em�ambos�sistemas�de�saúde,�público�e�privado;�(iii)�

consultores�e�ou�atuantes�em�pesquisas�acadêmicas.�Seus�nomes�foram�mantidos�em�sigilo,�tais�

quais�suas�respostas,�conforme�o�protocolo�de�pesquisa�acordado�previamente.�O�método�deste�

trabalho� foi� nomeado�de�ausculta� inspirado�no�modelo�Delphi,� cujo�objetivo�é�a� formação�de�

conceitos�ou�julgamentos,�detectando�apreciações�e�opiniões�de�especialistas�e�ou�de�informantes�

SU���O���D�R�[8]��

A�pesquisa�foi�iniciada�a�partir�do�envio�do�convite�formal�representado�por�uma�carta�de�

apresentação�do�trabalho.�Nesta�carta�constava�a�descrição�do�trabalho,�objetivos�e�formato�de�

realização;�por�seu�teor,�foi�também�considerada�como�termo�de�consentimento�e�garantia�do�
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sigilo�dos�entrevistados.�As�entrevistas�foram�realizadas�através�do�correio�eletrônico�individual�e�

a�questão�norteadora�foi�compreender�os�motivos�relacionados�ao�retraído�desenvolvimento�do�

����D�R������UD�R��R������PD�����D������SO�P���DU���R��UD��O��

Para�este�estudo,�9�(nove)�perguntas�relacionadas�ao�cuidado�integrado�foram�elaboradas�

com�base�nos�conhecimentos�existentes�na�literatura�cientí�ca�e�no�resultado�de�uma�pesquisa�

U�DO��D�D��RP�R��SD������������P�SUR�UDPD��������D�R�������UD�R������PD�RS�UD�RUD�����D�����

Essa�pesquisa�concluiu�que�os�pacientes�que�aderiram�ao�programa�de�cuidado�integrado�foram�

P��R������U�D�R�[9]��

As�respostas�foram�organizadas�em�nove�categorias:�(i)�a�heterogeneidade�conceitual�como�

explicação�da�não�expansão�do�modelo�de�cuidado�integrado;�(ii)�os�elementos�constituintes�do�

modelo�de�cuidado�integrado;�(iii)�os�indicadores�de�desempenho�do�modelo;�(iv)�o�papel�da�ANS�

na�regulação�e��scalização;�(v)�os�fatores�contribuintes�para�a�difusão�do�cuidado�integrado�no�

Brasil;� (vi)� a� heterogeneidade� das� metodologias� de� avaliação� dos� resultados� dos� modelos� de�

cuidado� integrado�como�barreiras�para�expansão;� (vii)� o� crescimento�do� cuidado� integrado�no�

sistema�de�saúde�privado�brasileiro,�(viii)�o�idoso�como�foco�estratégico�do�cuidado�integrado�no�

Brasil;� (ix)�o�fator��nanceiro�como�um�empecilho�para�o�desenvolvimento�e�aprimoramento�do�

����D�R������UD�R�

Esta�pesquisa�foi�aprovada�no�Comitê�de�Ética�em�Pesquisa�da�Escola�Nacional�de�Saúde�

Pública�com�o�número�10333512.2.0000.5240�em�janeiro�de�2013.

5(68/7��26

Os�resultados�foram�apresentados�de�acordo�com�as�categorias�criadas.

�����HWHURJHQHLGDGH�FRQFHLW�DO�FRPR�H�SOLFD��R�GD�Q�R�H�SDQV�R�GR�PRGHOR�GH�F�LGDGR�

LQWHJUDGR

������R� ����O�EUD�D� �D�� U��SR��D�� �R�� ��S���DO���D��� �RP� ����R� U��SR�����R� ���� ��P� ��

quatro�a�rmando�que�não�existe�essa�relação�entre�heterogeneidade�conceitual�e�retraimento�

�R�PR��OR��

����(OHPHQWRV�FRQVWLW�LQWHV�GR�PRGHOR�GH�F�LGDGR�LQWHJUDGR

Houve�consenso�de�que�o�papel�do�coordenador�da�atenção�é�fundamental�e�independe�de�

sua�categoria�pro�ssional.�Outros�elementos�do�modelo�apontados�por�todos:�(i)�a�presença�de�

diretrizes�assistenciais�norteadoras�das�tomadas�de�decisão�na�prática�clínica;�(ii)�a�clara�de�nição�

dos�indicadores�de�inclusão�de�inserção�dos�participantes�no�modelo;�(iii)�a�de�nição�de�um�método�

de�análise�dos�resultados.�Outros�dois�adicionados�por�um�entrevistado:�(iv)�a� M�GLFLDOL�D��R��D�

assistência;�(v)�a�falta�de�pactos/cultura�da�sociedade/família�na�responsabilidade�compartilhada�

�������DU��R����R�R��

����,QGLFDGRUHV�GH�GHVHPSHQKR�

Consenso�de�que�todos�os�indicadores�apresentados�faziam�parte�do�modelo�e�novos�foram�

sugeridos.�Dentre�eles,�destacaram-se:� (i)� engajamento�dos�pacientes�na�mudança�de� hábitos,�

como��m�do�tabagismo�e�do�sedentarismo;�(ii)�avaliação�da�capacidade�funcional�como�indicador�

de�independência;�(iii)�quantidade�de�consultas�ao�médico�assistente,�procedimentos�e�exames�

solicitados�por�este�pro�ssional�e/ou�por�outros;�(iv)�número�de�participantes�novos�e�o�número�
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�����D������R�SUR�UDPD�

����3DSHO�GD��J�QFLD�1DFLRQDO�GH�6DÕGH�6�SOHPHQWDU

Consenso� de�que� a� ANS� tem�um�papel� indutor,� regulador�e� �scalizador�dos� programas,�

contudo,�foram�feitas�críticas�em�relação�à�sua�atuação.�

����)DWRUHV�FRQWULE�LQWHV�SDUD�D�GLI�V�R�GR�PRGHOR�GH�F�LGDGR�LQWHJUDGR

Nesta�categoria,�a�premissa�foi�que�a�população�idosa�e�a�consequente�ascensão�das�doenças�

crônicas�são�as�principais�forças-motriz�do�modelo.�A�premissa�foi�aceita�pelos�entrevistados�com�

unanimidade.�Outros� fatores� foram� acrescentados,� com� destaque:� a� inovação� e� os� incentivos�

diretos�pelas�OPS�e�pela�ANS.�Outra�informação�extraída�foi�de�que�o�modelo�de�atenção�hoje�

SUD���D�R��������U�P��D�R�

��s��KHWHURJHQHLGDGH�GDV�PHWRGRORJLDV�GH�DYDOLD��R�GRV�UHV�OWDGRV�GRV�PRGHORV�GH�

F�LGDGR�LQWHJUDGR�FRPR�EDUUHLUD�D�H�SDQV�R�

&R�����R����U��R�����U�����D�R������D�����UR������D���P��R�RO����D����P��PS���O�R���

difusão,�pois�di�culta�a�formalização�de�um�padrão�de�resultados�para�o�modelo.

�����UHVFLPHQWR�GR�PRGHOR�QR�VLVWHPD�GH�VDÕGH�V�SOHPHQWDU

Nesta�categoria�houve�uma�divisão�no�grupo�em�que�cinco�entrevistados�a�rmaram�que�sim,�

há�um�crescimento�sem,�no�entanto,�ponderar�com�fatos;�os�outros,�no�entanto,�não�concordaram,�

com�diferentes�argumentações,�em�a�rmar�que�há�crescimento�do�modelo�no�sistema�de�saúde�

suplementar�privado�do�Brasil.�Para�esses�quatro,�não�há�crescimento�e�sim�retração,�como�o��m�

���SUR�UDPD�������������

����2�LGRVR�FRPR�IRFR�HVWUDW�JLFR�GR�F�LGDGR�LQWHJUDGR�

Consenso�de�que�os�idosos�deveriam�ser�o�foco,�mas�as�características�do�sistema�privado,�

como�a�fragmentação�da� linha�de�cuidado�e�o�direcionamento�ao�lucro�imediato,�impedem�um�

D�D��R��R�PR��OR��RO�D�R�DR�����O����P���R��(�����U�SR����U�R������S���������R���D����D���R�

de�comorbidades�e�doenças�crônicas�que�apresentam,�forma�um�conjunto�populacional�que�mais�

���O��D�R������PD�����D�����P�E���D����U��SR��D��SDUD���D�������D��������RPS���D������O����D���

��MD�DR�����O�DPE�OD�RU�DO�R���R�S��DODU�

9�-�O�fator��nanceiro�como�um�empecilho�para�o�desenvolvimento�e�aprimoramento�do�

F�LGDGR�LQWHJUDGR

Consenso�que�sim,�é�um�empecilho.�Entretanto�a�rmaram�que,�principalmente�no�momento�

atual� de� recessão�que�o� país�enfrenta,�o� fator��nanceiro�deveria� ser�um�dos�critérios�para� se�

�������U��P��P�PR��OR���MR��U���O�D�R��SR��P���U�DO�D��D�R��P��PR�D�OR��R�SUD�R����S������R�

�D����RO�D��R������D�RU��

�,6�866�2

As�perguntas�abarcaram�fatores�que�foram�considerados,�em�sua�maioria,�barreiras�para�

R�������RO��P���R��R�����D�R������UD�R��R��UD��O��������U�����D��DSR��DUDP�����R�PR��OR���P�

seu�conceito,�sugere�mudanças�paradigmáticas�do�vigente,�incluindo�a�educação�dos�pro�ssionais�

����D�������R��SD����������R��������P���R��P�SURPR��R�����D������SU������R����D�UD�R���R�����

exige�mais�tempo�para�a�veri�cação�dos�resultados.

A�falta�de�consenso�no�próprio�nome�do�modelo�foi�registrada�como�barreira�e�se�con�rma�
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�D�O���UD��UD[10-11].�Contudo�a�falta�de�consenso�não�se�restringe�ao�termo�cuidado�integrado,�pois�

esta�expressão�“signi�ca�diferentes�coisas�para�diferentes�pessoas”.�

Dentre� os� elementos� que� caracterizam,� o� destaque� dado� foi� ao� papel� do� coordenador�

������������DU�SU��������P���DO���U�����O���������UD��R��SR�����R��O�P���R���D����R�PR��OR���

U��SR�����O�S�OR�SUR����R��DSR��D�R��D�O���UD��UD��RPR�R��O�P���R�PD���U�O��D����SDUD��DUD���D�

�D��R�������D����D��D�������PD��D���DUD���U�����D���R�PR��OR[12]��&R����R����D�SU�����D���P�O�RU�

compreendida�quando�se�destaca�o�nível�da�gestão�e�assistência�clínica.�É�através�do�coordenador�

assistencial�que�haverá�o�alinhamento�entre�o�plano�terapêutico�e�os�diferentes�pro�ssionais,�a�

interseção�das� informações�e�a�otimização�dos�recursos�para�o�alcance�dos�objetivos�traçados.�

Para� isso,�destacam-se� também�a� importância�de�um� sistema�de�comunicação�e� informação,� a�

sistematização� do� registro� das� informações� e� o� uso� de� GHYLFHV� ����RO����R��� �� SUR����R� ���

integração�do�trabalho�assistencial�inclui�o�sistema�de�informação�uni�cado�e�a�disponibilização�

das�informações�em�uma�plataforma�única�eletrônica,�por�exemplo,�otimiza�a�rotina�de�trabalho�e�

����D��RO����D����������DP����RPSO�P���DU�������������U�R�[13-14]

A�falta�de�pactos�sociais/cultura�da�sociedade/família�na�responsabilidade�compartilhada�

�������DU��R����R�R����D�M�GLFLDOL�D��R�da�assistência�foram�sugestões�de�aspectos�que�impedem�

R�������RO��P���R��R�PR��OR�����DOP������SR��P� ��U� �R�����UD�R�� �RPR�SR��R�� �RPSO��R��

do�sistema.�No�que�tange�à�falta�de�pactos�social�e�a�cultura�da�sociedade,�por�vezes,�as�famílias�

�PS��DP��R������PD�D�U��SR��DE�O��D����R��DO��R����MD��D�REU��D��R��R���������D�R�D�SDU��U��R�

PRP���R�����������DP��PD�SU���D��R������U���R�����MD�D�UD�����R���PSR��R��SD�R��DR��R��U�R��

seja�através�do�pagamento�mensal�a�uma�empresa�privada.�Neste�item,�pôde�ser�veri�cado�que�a�

E���D�S�OD������UD��R��R�������PD������D�������R��DO����PD�������R����O������SRO����D������R��P�

dos�países�de�destaque�a�Holanda,�onde�o�cuidado�integrado�é�mais�conhecido�como�VHDPOHVVFDUH�

R��WUDQVP�UDOFDUH.�Desde�a�década�de�90,�o�governo�holandês�tem�elaborado�o�cuidado�integrado�

�RP�D�E���D�S�OD�����U����R����U��R��SU���D�RU������D�����P���R��P��D������RPR�R���R�S��D����R�

D�����P���R��RP���O�DU��D�D�����R�SU�P�U�D���R��U���U�R���R��D�������SR��P���U����SR��E�O��D�R�[15]��

�R��UD��O��D�DSUR��PD��R����U��R���R��������PD�������D�������R��DO����PD���U��R������D��R�

�����PD�S�EO��R����D��R� �������D�DP�R����U���R�� �R��D����R��SD��������SRU�D�RU�������R���D��

�RPR�R������U���D�����U�E����R����P����DP���R���UD����R�[16-17].�Há�um�documento,�de�2013,�do�

�������U�R��D�6D������������U�����DP���R��D���U�P����������R��SDUD�R�����D�R��D���R���D���U����D��

�D��5��������������R���6D������RP���R���E��R��R�SD���SDUD�R�PR��OR��������D�R������UD�R��D�

�D����S�EO��D[17].�Já�no�sistema�suplementar,�a�di�culdade�advinda�da�falta�de�alinhamento�entre�

R�������PD������D�������R��DO��������R�����R���PD���E�P�U�SU�����D�D�S�OR���D����D���R����D�����

judiciais.�A�ANS�monitora�a�satisfação�do�cliente�em�relação�aos�atendimentos�das�operadoras�de�

�D�������6�������������O���ED��D��������UR����R��D�P����D��P����������U�D���PSU��D��D��D��R�

no�Brasil,�apesar�desse� índice�medido�em�2013�ter�sido�considerado�elevado.�Deve-se�ressaltar�

�����P�DO�����SD�����D��RS�UD�RUD������D����M��S�U��E�UDP�����D������UD��R��R�����D�R�DR�����O�

�R������PD�����D�������R������PD��R��DO�SURPR����D��D�������SD��DUDP�D�������RO��U�D�����SDUD�

este��m[5,6,18]��

Ao�se�discutirem�os�indicadores�de�desempenho,�alguns�são�passíveis�de�simples�aferição.�

6�R��PSRU�D������D�P����D��P�������R����O��D�R��SDUD�U�D����DU�R�SOD�R���UDS�����R�SURSR��R��

&RPR� �R���������D�� R� SOD�R� ��� ����D�R� D�DS�D���� ��� D�RU�R� �RP� D�� �R�D�� ��������D���� �R�

SD�������� ,PSRU�D���� U�����UDU� ���� ���D� U�D����D��R� SR��U�� R�RUU�U� �P� ��DO���U� �����D�RU��
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assistencial�ou�gerencial�e�cabe,�ainda,�enfatizar�que�diante�das�premissas�do�modelo�de�cuidado�

�����UD�R��D��P��D��D������SR��P�D�R�����U��R�������D�RU�������P���U�D�DO��D�D���RP��U���U�R��

����������R��REU����D��������D�RU������O��DU������U�OD��R�D�D�DR��R�����R��P�����R�PR��OR���U��

desenvolvido� e� por� isso� carece� de� uma� padronização.�Uma� diretriz� básica� é� conhecer� o� per�l�

�S���P�RO����R��D�SRS�OD��R���������������U�R��DP���R������DO�SR�����O������P�OD��R�R���U���R�D�

������RO��U������SU�SU�R�������D�RU���SR���U�RUP������

Em� relação� à� ANS,� os� especialistas� formularam� críticas� à� atuação� desta� autarquia.� A�

SU�P��UD���OD��������R������PD���SO�P���DU���R����������D�D�����R�SU�P�U�D��R����MD���D��D�����

de�promoção�de�saúde�e�prevenção�de�doenças.�Destaca-se�que�no�documento�“laboratório�de�

��R�D��R��D�6D����6�SO�P���DUq��D���6�����RUU�� �REU��D� �PSRU�����D���� ��R�DU��R������PD����

�D�������������R�SDUD���PD��R�PR��OR�D���������DO����������RP�D���U����D��U�OD��R�D�D��DR������PD�

de�saúde�fragmentado�e�propõe�o�Programa�de�Prevenção�de�doenças�e�Promoção�de�saúde[5,6,18]��

Entre�as� respostas� sobre�os� fatores� contribuintes�para� a� difusão�do�modelo,�destaca-se�

aquela�que�aponta�a�necessidade�de�re�exão�sobre�o�modelo�hoje�praticado,�diante�da�postura�

dos�pro�ssionais�da�área.�A�formação�médica�foi�um�item�apontado�para�que�haja�mudança�do�

�����PD�R��P��PR�SDUD�����R�PR��OR���MD��PSOD��D�R���DUD��D���D�������DO��������DP�����R�RUU�U�

P��D��D���D�����ROD��P����D�����PD���D���D���D���R����D����P����D�[19]�

Outro�ponto�de�destaque�foi�a�ausência�da�atenção�primária�no�sistema�suplementar,�focada�

�D�SU������R�����R���D����SURPR��R�����D���[20-21]��������D�R������UD�R��RRU���D�R�S�OD�D�����R�

primária� existe� implantado� em�diferentes� cidades� na�América� Latina,� dentre� elas� em� São� Paulo,�

no�Brasil,�na�província�de�Neuquén,�na�Argentina;�na�Europa,�em�Barcelona,�com�as�Organizações�

�D����U�D��,����UD�D����D�(�SD��D����P�DO��PD�����D�����D��O�PD��D[22-24]�

Como�barreira�à�expansão�do�modelo�foi�consenso�também�a�escassez�de�uma�uniformidade�

metodológica� nos� trabalhos� cientí�cos.� Há� uma� abundância� de� literatura� na� língua� inglesa� e�

�PD� ���D����� �D� SRU������D�� (P� �P� O��D��DP���R� E�EO�RP��U��R� �D� O���UD��UD� D� U��S���R� �R�

tema�foi�veri�cado�que�há�um�grande�número�de�publicações�sobre�cuidado�integrado,�inclusive�

com� a�de�nição�de� seis� dos� principais� domínios� envolvidos� com�o� tema:� de�nição� conceitual,�

pro�ssionais� envolvidos� em� equipe,� doenças� crônicas,� tipo� de� sistemas� de� saúde,� sistema� de�

informação�e�legislação.�Entretanto,�as�diferentes�carências�que�ainda�existem�no�entendimento�

do�modelo�como�os�mecanismos�e�as�estratégias�de�aplicação�corroboram�com�as�di�culdades�na�

��D���SD���R[25-26]��

Em�relação�ao�crescimento�do�modelo�no�Brasil,�quase�a�metade�dos�entrevistados�a�rmou�

���� ��R� �R���� �U����P���R�� �RP� ��SO��D����� ����U�D��� ����U�� �OD��� ���� ��R� ��� ����U����� �D�

implantação�do�modelo�de�atenção�primária�e�o�que�rege�é�a�fragmentação�do�cuidado.�Um�dos�

motivos�é�a� livre�escolha�do�paciente�em�escolher� seus�pro�ssionais,�que�em�sua�maioria,�são�

credenciados� às�OPS.� A� partir� desta� última� a�rmação,� surge� outra� questão� não� abordada� no�

�UDEDO�R��������R���R�DE����R�S�OR��U���U�R���D��D������RU������SR��R��������D���R�������R��D�

utilização,�o�cuidado�integrado�poderia�ser�uma�resposta�e�ciente�ao�modelo�vigente[27]��

Entretanto,�do�subgrupo�que�concordou�com�a�a�rmação�que�há�uma�expansão�do�modelo,�

foram�identi�cadas�ressalvas�no�crescimento,�como�uma�velocidade�menor�atualmente�e�dentre�

os�motivos�citados:�o�tipo�de��nanciamento�do�sistema,�a�de�nição�dos�papéis�exercidos�pelos�

pro�ssionais,�a�compreensão�do�modelo�pelo�paciente�e�a�literatura�cientí�ca�aplicada.

Quando�os�entrevistados�discutiram�o�foco�nos�idosos�como�prioridade�do�modelo,�apesar�
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�R��R�����R����U��R��SDU����SD������������������U�SR�����U�D���U�SU���O���D�R���R�����PD�U���DO�D�

re�exiva�de�um�entrevistado.�Este�contrapôs�a�questão�demográ�ca�como�justi�cativa�e�que�o�

cuidado�integrado�deveria�ser�consolidado�para�combater�a�fragmentação�do�sistema.

�216,�(5���(6�),1�,6

�U����������� �������U� �RE� D� ����D� �R�� ����RU��� �� S������D�RU��� R� PR��OR� ��� ����D�R�

integrado�no�Brasil.�Foram�registrados�diversos�elementos�acrescentados�pelos�entrevistados�nas�

diferentes�categorias�pré-elaboradas,�o�que�corrobora�a�complexidade�da�sua�consolidação�cuja�

�RUPD���D��R���U���OD��R������ �RE� U��SR��DE�O��D����D���6���R������RE��U�DU������U�D����P�

consenso�na�literatura�também�foram�apontadas�pelos�entrevistados�como�importantes,�como�a�

heterogeneidade�conceitual,�heterogeneidade�dos�artigos�cientí�cos�e,�como�uma�característica�

�R��UD��O��R�DPD��U���P���R��R�SDS�O��D���6��������DPSR��

&DE������D�DU������D����UD����D�SRO����D��P�U�OD��R�DR�PR��OR��������D�R�D�R�D�R��SR���

���RS�DU��R���U���R�DP���R��R�PR��OR��������D�R������UD�R�SDUD�R����R�R����SDUD�R��SRU�D�RU���

de�doenças�crônicas�em�seus�diferentes�arranjos,�dentre�eles:�(i)�os�hospitais�de�reabilitação�para�

facilitar� a� desospitalização� e� a� transição� para� o� cuidado� domiciliar;� (ii)� as� hospedarias� para� os�

pacientes�em�fase�avançada�de�doença�cujas�famílias�preferem�que�a�morte�não�ocorra�em�casa;�(iii)�

o�cuidado�domiciliar,�outra�opção�de�cuidado�fora�do�hospital;�(iv)�o�cuidado�ambulatorial�com�uma�

����S�������U����D�RU�������D����SDUD�����R��SD�������SR��DP���U���D��D������R��D�UD�R��D�����R��

�D�� �R���D�� D�RPSD��D�R�� SRU� �PD� ����S�� ��� ��S���DO���D�� �P� ��UR��ROR��D�� �RUPDOP�����

capacitados�em�cuidar�do�paciente�de�forma�holística.�

���R��O���R������������D��������SDUD�D��R��RO��D��R��R�PR��OR��������D�R������UD�R��R�

sistema�de�saúde�suplementar,�privado,�no�Brasil,�é�necessário�reordenar�o�formato�atual,�com�a�

�ODERUD��R�����PD�SURSR��D��������D�R�PD���D����D�D�SDUD�U�DO��D����R�OR�DO��U�DO���DU�D��D������R�

cuidado�assistencial�de�acordo�com�as�prioridades�que�são�eleitas�pelas�características�demográ�cas�

���S���P�RO����D���D�SRS�OD��R��5�PR��ODU�R���U���U�R�����D�RPSD��DP���R����SRU��R�����������

�R�������D�RU������U���O�D�R�����O����R��PD�U�����R��R���PSR�SDUD�D��O�����R��P��PR���DSU�PRUDU�

tecnicamente� os� pro�ssionais� de� saúde� para� exercer� suas� funções� nesta� proposta� de� cuidado,�

D�D��DU��D��P��R�ROR��D�����D��O�����R��U���O�D�R���D���P��RPR�D�D��DU��D��������������R�SDS�O��D�

��6��SDUD�����SR��D�DPD��U���U����DS��D��DU�R�PR��OR��R������PD�����D������SO�P���DU�SU��D�R�

�R��UD��O���R�DO��PD���D������������

�DVR�KDMD�LQWHUHVVH�QRV�T�HVWLRQ�ULRV��HVFUHYHU�SDUD�R�D�WRU�SULQFLSDO�
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