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Resumo 

 
 

Uma das conquistas da humanidade foi a ampliação do tempo de vida. Chegar à velhice antes 

era um privilégio para poucos e hoje passou a ser comum mesmo em países carentes, no entanto, 

o envelhecimento da população não basta por si só, é necessário que o aumento da expectativa 

de vida esteja associado também à qualidade e conforto para a velhice. Além de uma maior 

ocorrência de doenças, a população idosa também pode enfrentar problemas sociais, cognitivos 

e funcionais, por isso, sua necessidade de assistência à saúde é maior e acabam utilizando uma 

quantidade desproporcional de recursos de saúde. Tendo isso em mente, objetiva-se neste 

trabalho  analisar e identificar as melhores estratégias para atender de forma eficaz os pacientes 

idosos a partir do olhar da coordenação de cuidados continuados geriátricos, realizando um 

estudo aprofundado com base nos indicadores do programa Cuidar+, que atualmente recebe 

16010 pacientes, com média de 75 anos de idade, que são assistidos por enfermeiros que 

acompanham sua evolução. Com esta análise busca-se como resultado o mapeamento da 

situação do idoso no país e do avanço científico nesta área, visando contribuir para o avanço da 

discussão sobre o modelo e sua consolidação na saúde suplementar. 

Palavras-chave: Coordenação de cuidados; idoso; atenção primária à saúde. 
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Abstract 

 

 
 

One of the achievements of humanity was the extension of life span. Reaching old age was 

previously a privilege for a few and today it has become common even in poor countries, 

however, the aging of the population is not enough in itself, it is necessary that the increase in 

life expectancy is also associated with quality and comfort for old age. In addition to a greater 

occurrence of diseases, the elderly population can also face social, cognitive and functional 

problems, therefore, their need for health care is greater and they end up using a 

disproportionate amount of health resources. Bearing this in mind, the objective of this work is 

to analyze and identify the best strategies to effectively care for elderly patients from the point 

of view of the coordination of geriatric continuing care, carrying out an in-depth study based 

on the indicators of the Cuidar program, which currently receives 16010 patients, with an 

average age of 75 years, who are assisted by nurses who monitor their evolution. With this 

analysis, the aim is to map the situation of the elderly in the country and the scientific progress 

in this area, aiming to contribute to the advancement of the discussion about the model and its 

consolidation in supplementary health. 

 

Keywords: Coordination of care; elderly; primary health care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

  Uma das maiores conquistas da humanidade foi a ampliação do tempo de vida. Chegar 

à velhice, antes um privilégio de poucos, hoje passou a ser comum mesmo nos países menos 

desenvolvidos. Apesar de importante, o envelhecimento da população deve ser acompanhado 

de qualidade de vida. O fenômeno de aumento da expectativa de vida ocorreu inicialmente em 

países desenvolvidos, porém, recentemente, nos países em desenvolvimento, o envelhecimento 

da população tem ocorrido de forma mais acentuada. No Brasil, o número de idosos (≥ 60 anos 

de idade) passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, e 14 milhões em 2002 (um 

aumento de 500% em quarenta anos) e alcançou a marca de 33 milhões em 2022 (LIMA-

COSTA, 2003). Nesse cenário, o maior desafio é agregar qualidade aos anos adicionais de vida.  

A transição demográfica e a melhoria dos indicadores sociais e econômicos do Brasil, em 

comparação com décadas anteriores, trouxeram a ampliação do contingente de idosos e, 

consequentemente, uma maior pressão fiscal sobre os sistemas de saúde público e privado, visto 

que, ao aumentar a população, ampliam-se os gastos (VERAS,2015). A atual prestação de 

serviços de saúde fragmenta a atenção a esse grupo etário, com multiplicação de consultas de 

especialistas, informação não compartilhada, inúmeros fármacos, exames clínicos e de imagem, 

entre outros procedimentos que sobrecarregam o sistema, gerando impactos financeiros 

consideráveis. 

  Evidencia-se, portanto, a necessidade de melhoria na coordenação dos cuidados, 

visando estabelecer conexões de modo a alcançar o objetivo maior de prover/atender às 

necessidades e preferências dos usuários na oferta de cuidados em saúde, com elevado valor, 

qualidade e continuidade (ALMEIDA, 2018). Na literatura internacional, identifica-se uma 

ampla gama de definições para coordenação do cuidado, que envolvem elementos de integração 

vertical e horizontal entre ações, serviços e distintos profissionais de saúde, com utilização de 

mecanismos e instrumentos específicos para planejamento da assistência, definição de fluxos, 

troca de informações sobre e com os usuários, monitoramento dos planos terapêuticos e das 

necessidades de saúde, a fim de facilitar a prestação do cuidado contínuo e integral, em local e 

tempo oportunos (MCDONALDS, 2014).  

      O primeiro modelo de cuidado integrado descrito na literatura foi o Managed Care, 

concebido nos EUA, no início da década de 80, como uma resposta ao consumo excessivo de 
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recursos, a escassez de ações preventivas de saúde, a falta de responsabilização do cuidado aos 

pacientes, a ineficiência da gestão e ao modelo de cuidado assistencial fragmentado. Sua 

essência é a condução clínica de um paciente por um médico generalista, que recebe um salário 

fixo para atender uma determinada quantidade de pacientes. Em caso de necessidade, este 

médico encaminha o paciente para o especialista, de acordo com (FAIRFIEL,1999).  

O cuidado integrado pode ser aplicado para qualquer população ou grupo de doenças. Contudo 

é um modelo direcionado aos idosos e aos portadores de doenças crônicas diante das 

peculiaridades destas populações, tais como as interferências na autonomia e na independência 

dos pacientes oriundas do envelhecimento e de determinadas sequelas presentes nas doenças 

crônicas incapacitantes, como as síndromes demenciais, a esclerose lateral amiotrófica, a 

cardiopatia e a doença pulmonar crônica, as nefropatias, o diabetes e as neoplasias 

(VERAS,2012). A trajetória do cuidado integrado na saúde suplementar no Brasil também 

apresenta heterogeneidade na nomenclatura, no conceito e nos modelos praticados. Qualquer 

que seja a forma de organização do serviço, como o gerenciamento de saúde, o gerenciamento 

de doenças, o gerenciamento de caso, todos objetivam reduzir custo assistencial 

(FONSECA,2015).  

  No livro Repensando a Saúde: estratégias para melhorar a qualidade e reduzir os 

custos, M. Porter e E. Teisberg (PORTER;TEISBERG,2007), defendem que a saúde precede a 

assistência. Para os autores, é latente a necessidade de medir e minimizar o risco de doenças, 

oferecer um gerenciamento abrangente das enfermidades e garantir serviços de prevenção para 

todos os idosos, inclusive os saudáveis. Afirmam que a saúde deve abranger a preparação para 

o serviço (aumentando a eficiência da cadeia de valor), intervenção, recuperação, 

monitoramento e gerenciamento da condição clínica, garantia de acesso, mensuração de 

resultados e, por fim, disseminação da informação. Portanto, é importante realizar uma 

abordagem integral do indivíduo, possibilitando que as equipes de saúde avaliem o paciente por 

diferentes perspectivas.  

Nesta faixa etária em específico, o conceito de doença única, onde uma só patologia é 

responsável por denegrir todo o quadro clínico do doente, não se aplica. Uma determinada 

doença pode levar à falha de um sistema, que acaba levando à falha de outro. Por esse motivo, 

o idoso deve ser avaliado não apenas em função da sua queixa principal, mas deve-se considerar 

seu histórico pregresso, alimentação e nutrição, acuidade visual e auditiva, incontinência 

urinária, sexualidade, vacinação, avaliação cognitiva, humor, mobilidade, quedas, suporte 

social e familiar e medicações, além da avaliação funcional.(HOFFMAN,2017) 
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    Diante disso, podemos dizer que, em todos os níveis de atenção à saúde, impõe-se a 

necessidade do trabalho em equipe para uma abordagem integral dos fenômenos que interferem 

na  saúde  do idoso, rompendo com  uma  cultura  institucional centrada numa divisão 

hierarquizada de trabalho na abordagem do processo saúde-doença. A ação   interdisciplinar 

pressupõe   a   realização   de   um   plano   de   cuidado compartilhado pelos vários profissionais 

de saúde e se caracteriza pela intensidade das trocas entre os especialistas  e  pelo  grau  de  

integração  das  disciplinas,  no  interior  de  um  projeto específico (JAPIASSUL,1976, Apud  

SANTOS & CUTOLO, 2003). 

      É importante ressaltar que esse contexto supracitado é previsto no Plano Nacional de Saúde 

2012-2015 que estabelece como uma de suas diretrizes a garantia da atenção integral à saúde 

da pessoa idosa, com estímulo ao envelhecimento ativo e ao fortalecimento das ações de 

promoção e prevenção a saúde, de modo a ampliar, sobretudo, o seu grau de autonomia e 

independência para o autocuidado – envolvendo familiares e comunidade. Com essa 

perspectiva pode-se dizer que o trabalho em saúde é produzido por meio do encontro individual 

ou coletivo, entre trabalhadores e usuários, envolvendo sempre certo grau de disputa de planos   

de   cuidado.  Para   haver   uma   produção   intercessora, é fundamental   que   os trabalhadores 

reconheçam como legítima a formulação de um plano de cuidado por parte do usuário ou do 

cuidador, e que as  tecnologias  que  favoreçam  a  comunicação  e  a  construção de vínculos 

orientem o trabalho em saúde, na possibilidade de trazer para uma conversação essa  disputa,  

não  como  confronto,  mas  como  mútua  composição.  Saber operar nessa micropolítica é 

chave para construir essas relações (MERHY, 2007 Apud BESSE, 2014). 

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA 

 

Qual a percepção geral sobre a coordenação de cuidados continuados geriátricos de acordo com 

uma pesquisa descritiva quantitativa realizada no Hospital Santa Lucia com o Programa 

Cuidar+ e quais as melhores estratégias para atender esse público? 

Desta forma, procurando responder à questão apresentada, esse trabalho tem os seguintes 

objetivos: 

 

1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

Objetivo Geral: 
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Analisar e identificar as melhores estratégias para atender de forma eficaz os pacientes idosos 

a partir do olhar da coordenação de cuidados continuados geriátricos. 

 

Objetivos Específicos: 

 

- Realizar um estudo descritivo quantitativo com base nos indicadores do Programa Cuidar+ 

visando o bem-estar econômico e social do idoso ao longo de suas vidas; 

 

- Identificar avanços científicos na área; 

 

- Evidenciar tratamentos e administrações eficazes e eficientes;  

 

- Apresentar uma estratégia de referência ao cuidado com o idoso. 

 

 

 

1.3 RELEVÂNCIA E MOTIVAÇÃO PARA O ESTUDO 

 

Estudar a relação entre a coordenação dos cuidados de saúde do paciente idoso e o papel da 

equipe multiprofissional como pilar do cuidado é essencial para o novo contexto social, 

econômico e demográfico que vivenciamos. O empenho em escrever este estudo sucedeu das 

diversas experiências vivenciadas no gerenciamento do programa Cuidar+, que tem como 

objetivo o cuidado holístico do paciente. Como afirma (FONSECA,2015), estas metodologias 

de cuidado integrado exigem a presença de dois elementos fundamentais: a continuidade do 

cuidado e a coordenação do trabalho. A continuidade do cuidado prestado é o fator diferencial 

do modelo, uma vez que esta característica contribui para diferentes denominações.  

O cuidado integrado é um modelo alternativo ao vigente e pode contribuir para melhoria da 

qualidade de vida, principalmente em casos de idosos portadores de doenças crônicas. The 

Kings Fund (2012), uma instituição inglesa que contribui para o desenvolvimento e melhoria 

do sistema de saúde na Inglaterra, também afirma que o cuidado integrado é essencial para 

encontrar e ofertar as atenções que a população idosa necessita, promovendo mudanças no 
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sistema de cuidado a fim de capacitar os portadores de doenças crônicas incapacitantes a viver 

da forma mais independente possível. Portanto, a principal motivação e relevância para esse 

estudo é analisar o trabalho integrado e contínuo com idoso desenvolvido no programa Cuidar 

+ e contribuir para a melhoria da qualidade dos serviços prestados e de vida da população idosa. 

 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

De acordo com a Política Nacional do Idoso e com base na lei 8.842/94, a família, a sociedade 

e o estado têm o dever de assegurar ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua 

participação na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito à vida, criando 

condições para promover sua autonomia, integração e participação efetiva na sociedade.  

Ainda segundo este normativo, no Art. 2 considera-se idoso, para os efeitos desta lei, a pessoa 

maior de sessenta anos de idade. Já o Art. 3° dispõe que a política nacional do idoso reger-se-á 

pelos seguintes princípios: I - a família, a sociedade e o estado têm o dever de assegurar ao 

idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua participação na comunidade, defendendo 

sua dignidade, bem-estar e o direito à vida;  II - o processo de envelhecimento diz respeito à 

sociedade em geral, devendo ser objeto de conhecimento e informação para todos;  III - o idoso 

não deve sofrer discriminação de qualquer natureza;  IV - o idoso deve ser o principal agente e 

o destinatário das transformações a serem efetivadas através desta política;  V - as diferenças 

econômicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradições entre o meio rural e o urbano 

do Brasil deverão ser observadas pelos poderes públicos e pela sociedade em geral, na aplicação 

desta lei.  

É fundamental ressaltar que o idoso tem respaldo legal para ser assistido dentro dos âmbitos da 

saúde como: a) garantir ao idoso a assistência à saúde, nos diversos níveis de atendimento do 

Sistema Único de Saúde. b) prevenir, promover, proteger e recuperar a saúde do idoso, mediante 

programas e medidas profiláticas; c) adotar e aplicar normas de funcionamento às instituições 

geriátricas e similares, com fiscalização pelos gestores do Sistema Único de Saúde. d) elaborar 

normas de serviços geriátricos hospitalares; e) desenvolver formas de cooperação entre as 

Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal, e dos Municípios e entre os Centros de 

Referência em Geriatria e Gerontologia para treinamento de equipes Interprofissionais; f) 

incluir a Geriatria como especialidade clínica, para efeito de concursos públicos federais, 
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estaduais, do Distrito Federal e municipais; g) realizar estudos para detectar o caráter 

epidemiológico de determinadas doenças do idoso, com vistas à prevenção, tratamento e 

reabilitação; e   h) criar serviços alternativos de saúde para o idoso.  

A assistência à saúde dos idosos deve se dar prioritariamente através da atenção primária, de 

modo a evitar, ou pelo menos postergar, hospitalizações e institucionalizações, alternativas 

mais caras de atenção à saúde. De acordo com o Relatório Mundial de Saúde, é necessário 

desenvolver sistemas de saúde orientados para os indivíduos que contemplem a integração e a 

continuidade dos cuidados e possuam uma porta de entrada que permita construir uma relação 

de confiança entre as pessoas e seus prestadores de serviços (OMS, 2008). Dessa forma, pode-

se pensar em um conjunto de ações assistenciais estruturadas para atender a determinado 

problema de saúde do indivíduo, com base numa avaliação de risco. Esse risco é composto por 

aspectos clínicos, sociais, econômicos e ambientais, entre outros, aponta (VERAS,2013). 

De acordo com (PESSOA;SANTOS;TORRES,2011), um plano terapêutico é o fio condutor 

para o fluxo da linha do cuidado. Ainda segundo os mesmos autores, esses fluxos devem ser 

capazes de garantir o acesso seguro às tecnologias necessárias à assistência. Segundo 

(CECÍLIO;MERHY,2003), construir uma linha de cuidados consiste em entender a produção 

da saúde de forma sistêmica, com processos extremamente dinâmicos focados nas necessidades 

dos pacientes. Nesse sentido, o envelhecimento populacional engendra o desafio de mudar a 

organização do sistema de saúde, quer privado ou suplementar, para que o mesmo possa atender 

com qualidade e de forma integral. As instâncias de cuidado voltadas para o idoso devem ser 

estratificadas em níveis hierárquicos, não estáticos, de acordo com o grau de dependência e a 

complexidade das ações. O pressuposto básico é que o risco para a fragilidade é o que vai 

determinar o grau de atenção de que o idoso necessita (VERAS; CALDAS, 2008; VERAS, 

2007). Assim, a melhor estratégia para um adequado cuidado do idoso é utilizar a lógica de 

permanente acompanhamento da sua saúde - ou seja: tê-lo sempre sob observação, variando 

apenas os níveis, a intensidade e o cenário da intervenção (VERAS et al., 2008b; Veras, 2009). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2012), a nova realidade demográfica e 

epidemiológica brasileira aponta para a urgência de mudanças nos paradigmas de atenção à 

saúde da população idosa, com estruturas criativas e inovadoras, acompanhadas de ações 

diferenciadas para que o idoso usufrua integralmente os anos proporcionados pelo avanço da 

ciência. A luta pela integralidade implica em repensar aspectos importantes na organização do 

processo de trabalho, gestão, planejamento e construção de novos saberes e práticas em saúde 

(CECÍLIO,2001). Para conseguir operar satisfatoriamente a integralidade, nos campos de 



16 

 

 

necessidades de saúde, o espaço da micropolítica do trabalho em saúde, aparece com evidência 

na medida em que este é um lugar por excelência de encontro entre os sujeitos trabalhadores e 

usuários, portanto, se dá o agir no cotidiano do cuidado à saúde (MERHY,2003). A 

integralidade exige um esforço em entender o conjunto de saberes e práticas no cuidado à saúde. 

Ao mesmo tempo a integração de vários serviços tem sido uma dificuldade para gestores e 

usuários, em que estes têm o seu “caminhar na rede” dificultado por falta de articulação destes 

recursos (FRANCO,2013) o autor complementa que a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa destaca em suas diretrizes o estímulo às ações intersetoriais, com vistas à integralidade 

da atenção. 

No livro “Repensando a Saúde: estratégias para melhorar a qualidade e reduzir os custos”, os 

autores defendem que a saúde precede a assistência integral (PORTER;TEISBERG,2007). Para 

os autores, é latente a necessidade de medir e minimizar o risco de doenças, oferecer um 

gerenciamento com integralidade e abrangente das enfermidades e garantir serviços de 

prevenção para todos os idosos, inclusive os saudáveis. Afirmam ainda que a saúde deve 

abranger a preparação para o serviço (aumentando a eficiência da cadeia de valor), intervenção, 

recuperação, monitoramento e gerenciamento da condição clínica, garantia de acesso, 

mensuração de resultados e, por fim, disseminação da informação.  

 

2.1 ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NAVEGADOR NO PROGRAMA 
CUIDAR+ 

 

A navegação é um modelo que avalia o todo, e tem como foco o cuidado holístico do paciente. 

É um profissional que acompanha e ajuda a organizar toda a linha de cuidado do paciente, além 

de ser criado um vínculo entre o hospital, o paciente e o familiar. O enfermeiro navegador 

acompanha o paciente a partir da captação até o fim de vida, e esse acompanhamento não é só 

focado na doença, envolve a diminuição das barreiras administrativas, sociais, psicológicas e 

emocionais que possam impactar na adesão e controle das comorbidades e sobrevida. Segue 

abaixo os benefícios da navegação para os pacientes  dos por meio do programa Cuidar+. 

 

1. Coordenação de cuidados: O enfermeiro navegador é responsável por coordenar os 

diferentes aspectos dos cuidados de saúde do paciente idoso. Eles atuam como ponto de contato 
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centralizado, trabalhando em colaboração com outros profissionais de saúde para garantir que 

os cuidados sejam integrados, contínuos e abrangentes. Isso ajuda a evitar a fragmentação dos 

serviços e a garantir uma assistência mais eficiente e eficaz. 

 

2. Comunicação e educação: O enfermeiro navegador desempenha um papel fundamental na 

comunicação com o paciente idoso e seus familiares. Eles fornecem informações claras e 

compreensíveis sobre o plano de cuidados, procedimentos médicos, medicações e outras 

orientações relevantes. Além disso, eles oferecem suporte emocional e educacional, 

capacitando os pacientes a tomar decisões informadas sobre sua saúde e a adotar medidas de 

autocuidado. 

 

3. Advocacia do paciente: O enfermeiro navegador atua como defensor do paciente idoso, 

garantindo que suas necessidades, desejos e preferências sejam considerados no plano de 

cuidados. Eles representam os interesses do paciente e trabalham para garantir que ele receba 

os serviços e tratamentos adequados, além de garantir que sua voz seja ouvida e respeitada 

durante todo o processo de assistência. 

 

4. Gerenciamento de casos complexos: Pacientes idosos frequentemente enfrentam condições 

de saúde complexas e requerem cuidados multidisciplinares. O enfermeiro navegador 

desempenha um papel fundamental no gerenciamento desses casos, assegurando que todos os 

profissionais de saúde envolvidos estejam sincronizados, que haja uma comunicação eficaz 

entre eles e que as intervenções sejam planejadas e implementadas de maneira integrada e 

adequada. 

 

5. Promoção da continuidade dos cuidados: O enfermeiro navegador desempenha um papel 

crucial na transição de cuidados, seja do hospital para a casa, seja para outras instituições de 

cuidados de longo prazo. Eles trabalham para garantir uma transição suave, assegurando que 

todas as informações relevantes sejam transmitidas, que o paciente tenha acesso adequado aos 

recursos necessários e que haja um plano de acompanhamento adequado para manter a 

continuidade dos cuidados. 
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Em resumo, o enfermeiro navegador desempenha um papel fundamental na coordenação e no 

gerenciamento dos cuidados de saúde do paciente idoso. Sua presença contribui para uma 

assistência mais integrada, eficiente e centrada no paciente, melhorando a experiência do 

paciente, a qualidade de vida e os resultados de saúde. 

 

2.2 PARTICIPAÇÃO DO PACIENTE E DO CUIDADOR 

 

Evidências recentes apontam para a necessidade de prestar cuidados centrados na pessoa, o que 

significa que os profissionais se concentram nas preferências, necessidades e valores dos 

pacientes. Respeitar as preferências do paciente, coordenar o cuidado, fornecer informações e 

orientações ao paciente e sua família, envolver familiares e amigos, proporcionar conforto físico 

e apoio emocional são alguns dos princípios fundamentais do cuidado centrado no paciente. 

Pacientes e cuidadores devem ser tratados como membros ativos da pelos membros da equipe, 

e existem formas de manter estes atores presentes, como por exemplo, quando apropriado, 

pacientes e cuidadores devem participar das reuniões da equipe e discussões sobre tratamento 

farmacêutico, reabilitação, planos dietéticos e outras terapias, e esses tratamentos e planos 

devem ser adaptados às preferências do paciente, devendo haver uma atenção ainda mais 

importante para os pacientes sobre cuidados finais, ajudando-os a estabelecer os objetivos. 

As equipes profissionais, por sua vez, devem respeitar as ideias e preferências dos pacientes e 

cuidadores (por exemplo, se os pacientes se recusarem a tomar um medicamento ou mudarem 

seus hábitos alimentares, os cuidados dos cuidadores podem ser ajustados de acordo). Para tal, 

pacientes e médicos devem se comunicar abertamente para evitar que os pacientes se recusem 

a expressar suas opiniões e concordem com todas as sugestões. Pacientes com deficiências 

cognitivas graves também devem ser incluídos na tomada de decisão, desde que os profissionais 

ajustem a comunicação a um nível que os pacientes possam entender.  

Os tutores, incluindo membros da família, podem ajudar a identificar expectativas realistas e 

irreais com base nos hábitos e estilo de vida do paciente. Os enfermeiros navegadores também 

devem especificar o tipo de assistência que podem fornecer.  

É certo que este é um processo que deve ser feito com cuidado e cautela e existem algumas 

ferramentas que podem facilitar esse processo. O quadro abaixo, por exemplo, pode auxiliar a 

equipe na avaliação do idoso: 
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Figura 1: Avaliação do idoso

 

Fonte: Hoffman (2017) 

 

 

 

3 MÉTODO  

 

Esta pesquisa se deu por meio de um estudo descritivo quantitativo. Segundo a revista Praxis, 

2011, estudos descritivos, como o próprio nome sugere, descrevem a realidade, não se destinam 

a explicá-la ou nela intervir. Essa escolha metodológica é muito frequente na área de saúde, 

quando a opção principal do autor é relatar um caso raro, evolução incomum ou até mesmo 

dados estatísticos de um trabalho inovador, também é frequente em áreas de gestão ou 



20 

 

 

administração, quando algumas realidades são descritas de forma a partilhar experiências 

(geralmente, mas não necessariamente positivas).   

A pesquisa foi dividida em 3 etapas a 1ª etapa foi realizado uma criação dos dashboard para 

sustentar a coleta dos dados para realizar uma coleta sistêmica com foco nos objetivos, com 

ferramentas estruturadas, visando a descrição dos pacientes do cuidar ,sem a interferência do 

pesquisador. Dashboard que foram criados: Pacientes Origem Cuidar+, IRC (Insuficiência 

Renal Crônica); ICC (Insuficiência Renal Crônica), DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica), Gasometria Arterial, AVC (Acidente Vascular Cerebral), pacientes de Home Care, 

COVID, Pacientes Oncológicos, Hepatologia, Cirurgia Torácica, Urologia, Cabeça e pescoço, 

Resumo, faturamento ambulatório Cuidar+, Cuidar E Qualidade.  A 2ª etapa se deu com a 

extração dos dados da plataforma Qlikview para a base no Excel. A 3ª etapa se deu na 

formulação das tabelas dinâmicas e estruturação dos indicadores para não ter viés. A 3ª etapa 

se deu na apresentação dos dados, e análise dos resultados. A equipe multidisciplinar utiliza 

questionários e escalas para alimentar os indicadores.  

 

Quadro 1. Instrumentos empregados na avaliação funcional de idosos. 

Escala de lachs Composta por 11 itens (perguntas, aferições 

antropométricas e testes de desempenho) para 

avaliação das áreas mais comumente 

comprometidas na pessoa idosa (visão, audição, 

membros superiores e inferiores, continência 

urinária, nutrição cognição e afeto, atividades da 

vida diária, ambiente domiciliar, e suporte social). 

A aplicação desse instrumento possibilita, de 

maneira rápida e sistematizada a identificação dos 

domínios funcionais que deverão ser 

posteriormente avaliados mais detalhadamente 

para o estabelecimento de diagnóstico e 

planejamento de intervenções.  

Escala de Katz Avalia as atividades de autocuidado na vida diária 

Escala de Lawton Avalia atividades instrumentais  

 Avaliação nutricional  Avaliação nutricional com Bioimpedância  

Escala de Tinetti Teste de equilíbrio e marcha  

Cartão de Jaeguer Avalia a acuidade visual 

Mini exame do estado mental Teste de Folstein 
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Escala de Yesavage Escala de depressão geriatrica 

Fonte: Autor (2023) 

 

Outro importante papel que estudos descritivos podem ter é o de dar conhecimento aos 

profissionais de uma determinada área ou setor sobre seus dados demográficos (e.g. a taxa 

natalidade em alunas de uma escola ou mortes por violência doméstica em determinada cidade 

ou bairro). Esses dados são frequentemente tabulados e se transformam em indicadores que 

compõem uma série histórica. Os geriatras utilizam o Cuidar+, por exemplo, para gerarmos 

indicadores as escalas das ABVD (Atividades Básicas da Vida Diária), que se baseiam em 

informações dos pacientes e dos cuidadores e devem ser simples e de rápida avaliação, podendo 

ser utilizadas por todos os membros da equipe interdisciplinar. As escalas mais utilizadas para 

avaliação das ABVD (Atividades Básicas da Vida Diária) são a Escala de Katz e o Índice de 

Barthel.  

O modelo defendido neste projeto está estruturado no atendimento que privilegia a assistência 

integral e a prevenção por meio de monitoramento contínuo das condições de saúde e 

coordenação de cuidados em todas as instâncias de atenção. Assim é possível estabilizar as 

doenças crônicas e evitar a sobrecarga no sistema (VERAS,2018).  

Uma das métricas utilizada neste estudo foi o Net Promoter Score (NPS): uma métrica criada 

por Fred Reichheld nos EUA, com o objetivo de realizar a mensuração do grau de Lealdade dos 

Consumidores de qualquer tipo de empresa. Sua ampla utilização se deve à simplicidade, 

flexibilidade e confiabilidade da metodologia (HEICHHELD, 2003). O NPS revolucionou os 

modelos de pesquisa de satisfação de clientes, substituindo os métodos de pesquisa mais 

obsoletos, que, em sua maioria, tornam as pesquisas de pós-venda longas, cansativas e chatas 

para o cliente. 

 

4 CONTEXTO DA PESQUISA  

 

O modelo de Assistência Integral e Cuidados Contínuos Cuidar+ possui um objetivo: a 

organização estratégica do cuidado. A organização deste cuidado está em uma figura central, 

com foco na continuidade do cuidado, e dessa forma chega-se aos melhores resultados em 

saúde. Através da promoção, comunicação, engajamento, identificação de barreiras não clínica, 
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promove interação entre todos os níveis de complexidade e aciona equipes de coordenação de 

cuidados específicos. 

O início do Programa Assistencial Integral e Cuidados Contínuos através da criação das 

Enfermeiras Navegadoras de Pacientes, utilizaram seu conhecimento especializado, 

experiência clínica e competências para proporcionar aos pacientes um cuidado focado nos 

aspectos físicos, sociais e emocionais. Direcionam e guiam os pacientes, familiares e cuidadores 

para a tomada de decisão conjunta com equipe multidisciplinar responsável pelo tratamento. 

As ações desenvolvidas vão além do manejo do cuidado: supervisionará todo o processo de 

tratamento, empoderam os pacientes, fornecem informações e suporte, atuando como elo entre 

eles e os profissionais da equipe. 

A literatura sugere que os processos de navegação e as funções dos navegadores se iniciem no 

começo da trajetória do tratamento para atingir os desfechos desejados. O programa Cuidar+ 

desenvolve então seus objetivos estratégicos e estabelece uma agenda de qualidade para os 

próximos 5 anos. A atual estratégia tem três objetivos: melhores cuidados, pessoas e 

comunidades saudáveis e gastos mais inteligentes. O Cuidar+ estabeleceu seis prioridades a 

serem seguidas para melhorar a qualidade da assistência prestada ao idoso: 

1. Tornar o serviço mais seguro; 

2. Reforçar o envolvimento das pessoas e das famílias; 

3. Promover comunicação e coordenação eficientes; 

4. Promover prevenção e tratamento eficazes; 

5. Promover junto às comunidades melhores práticas de vida saudável; e 

6. Tornar o atendimento mais acessível. 

 Os profissionais que cuidam de idosos devem estar atentos a esses objetivos e incorporá-los em 

sua abordagem de cuidado geriátrico. O objetivo geral é melhorar a experiência do paciente, 

fornecendo cuidados de alta qualidade e seguros a um custo menor. O envolvimento de 

pacientes e familiares para torná-los parte do cuidado leva a um foco mais significativo no 

indivíduo, além de planos de prevenção e tratamento mais eficazes e com menos efeitos 

colaterais. Os médicos devem coordenar os cuidados entre as várias instituições que tratam os 

pacientes, bem como estabelecer uma comunicação eficaz com outros médicos, pacientes e suas 

famílias. Além disso, os geriatras devem colaborar com as comunidades para desenvolver e 

executar as melhores práticas, que incluem estratégias de prevenção, com o objetivo de manter 

pacientes e populações saudáveis. Finalmente, profissionais e equipes de saúde, acadêmicos e 
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pesquisadores devem colaborar com as políticas públicas para tornar os cuidados de saúde mais 

acessíveis. 

 Como os idosos são mais propensos a ter doenças crônicas e problemas sociais, cognitivos ou 

funcionais, sua necessidade de assistência à saúde é maior e a utilização de recursos de saúde é 

desproporcional. Pessoas com 65 anos ou mais têm a maior taxa de hospitalização, mais de 2,5 

vezes maior do que aquelas com 45 a 64 anos (ALMEIDA,2018). O Medicare aumentou sua 

cota para internações não maternas e não neonatais em 25,1% nas pessoas de 45 a 64 anos e em 

97% das pessoas com 65 anos ou mais (ALMEIDA,2018). As pessoas com 65 anos ou mais 

são as que mais utilizam os serviços de urgência per capita (538,3 consultas por 1.000 

habitantes) (BESSE,2014). 

       Os beneficiários tradicionais do Medicare com 65 anos ou mais gastaram 14% ou mais de 

seus ganhos totais em despesas com saúde, com um ônus maior para aqueles com mais de 85 

anos(CECÍLIO,2001). Atualmente 88% dos adultos mais velhos tomam pelo menos um 

medicamento prescrito, enquanto 36% tomam cinco ou mais medicamentos prescritos 

(CONILL;HOROWITZ,1999). Por causa das várias doenças crônicas que os idosos sofrem, é 

muito provável que eles procurem vários profissionais de saúde e mudem de uma unidade de 

saúde para outra. Como resultado, a prestação regular e integrada de cuidados por instituições 

específicas, por vezes referidas como "estabelecimentos de cuidados continuados", é 

especialmente crucial para o paciente idoso. A comunicação entre médicos de atenção primária, 

especialistas, outros profissionais de saúde, pacientes e suas famílias é fundamental, 

especialmente quando os pacientes são transferidos para as instalações. Os prontuários médicos 

eletrônicos podem auxiliar na comunicação. 

 Os motivos mais comuns de consulta incluem problemas crônicos e recorrentes, diagnóstico e 

tratamento de problemas agudos e crônicos, promoção da saúde e prevenção de doenças e 

avaliação pré e pós-cirúrgica. Para os idosos inscritos no Medicare, há mais de 12 meses, paga-

se um check-up anual de saúde. A consulta anual concentra-se na identificação de áreas de alto 

risco, prevenção de doenças e incapacidades, avaliação do comprometimento cognitivo e 

desenvolvimento de um plano de prevenção. A assistência domiciliar é utilizada com mais 

frequência após uma internação, mas a internação não é necessária. Além disso, um número 

pequeno, mas crescente, de profissionais de saúde presta assistência a problemas agudos e 

crônicos, bem como, em alguns casos, tratamento de final de vida no domicílio do paciente. 

Independência em Casa é um programa que atende pessoas com limitações funcionais 

significativas e múltiplas doenças crônicas. Os serviços são prestados por equipes compostas 
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por médicos, enfermeiros, farmacêuticos e assistentes sociais. Esse conceito demonstrou 

economia significativa de custos no programa Medicare, bem como alta satisfação do paciente 

e do profissional. 

Residência do paciente: a assistência domiciliar é utilizada com mais frequência após uma 

internação, mas a internação não é necessária. Além disso, um número pequeno, mas crescente, 

de profissionais de saúde presta assistência a problemas agudos e crônicos, bem como, em 

alguns casos, tratamento de final de vida no domicílio do paciente. Independência em Casa é 

um programa que atende pessoas com limitações funcionais significativas e múltiplas doenças 

crônicas. Os serviços são prestados por equipes compostas por médicos, enfermeiros, 

farmacêuticos e assistentes sociais. Esse conceito demonstrou economia significativa de custos 

no programa Medicare, bem como alta satisfação do paciente e do profissional. 

As equipes geriátricas interdisciplinares são constituídas por profissionais de diversas áreas que 

prestam cuidados coordenados e integrados de acordo com objetivos estabelecidos em conjunto 

e partilha de recursos e responsabilidades. Nem todos os idosos necessitam dos serviços de uma 

equipe geriátrica interdisciplinar estruturada. No entanto, se um paciente tem necessidades 

médicas, psicológicas ou sociais complicadas, essas equipes são mais eficazes em avaliar essas 

necessidades e desenvolver um plano terapêutico de cuidados mais eficaz do que profissionais 

isolados.  

O objetivo das equipes interdisciplinares é garantir: 

1. Que os pacientes sejam colocados de forma segura e fácil de um ambiente de cuidados 

e de um médico ao outro; 

2. Que o médico especialista encarne os atendimentos para cada problema 

3. Certifique-se de que o cuidado não seja duplicado; e 

4. Que o cuidado seja amplo. 

Ao acolher um idoso no serviço de saúde é importante identificar suas necessidades, para isso 

pode-se usar o fluxograma a seguir: 

Diagrama 1: fluxograma do serviço de assistência ao idoso 
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Fonte: Hoffman (2017) 

Para criar, monitorar ou revisar um plano de cuidado, as equipes interdisciplinares devem se 

comunicar de forma aberta, livre e consistente. Os membros do núcleo da equipe devem 

trabalhar em conjunto com confiança e respeito às contribuições uns dos outros, bem como 

coordenar o plano de cuidados (por exemplo, delegando, compartilhando responsabilidades e 

articulando a implementação). Os membros da equipe podem trabalhar juntos no mesmo local, 

tornando a comunicação mais informal e eficiente. No entanto, com o aumento do uso da 

tecnologia (telefones celulares, computadores, internet e telecomunicações), não é incomum 

que os membros da equipe trabalhem em locais diferentes e usem uma variedade de tecnologias 

para melhorar a comunicação. 

O modelo de cuidados de saúde para idosos é estruturado em instâncias leves, de custos menores 

e compostas basicamente pelo cuidado dos profissionais de saúde, todos bem treinados, com 

utilização de instrumentos epidemiológicos de rastreio, além de tecnologias de monitoramento. 

O objetivo é manter os pacientes nesses níveis leves, visando a preservar sua qualidade de vida 

e sua participação social. A meta é concentrar nessas instâncias mais de 90% dos idosos. 

Sabe-se que nem sempre é possível manter todos os pacientes nas instâncias leves, mas é 

importante reforçar que não se trata de impedir a progressão para instâncias mais pesadas. A 

utilização do hospital, por exemplo, deve ser uma exceção – se possível, pelo menor tempo 

possível. Para tal, foi organizada a estratégia do cuidado integral e do monitoramento intensivo. 

O modelo adota como base a dupla “médico geriatra e enfermeiro gerontólogo”, cada 

enfermeira tem a responsabilidade de acompanhar a saúde de uma carteira em torno de 500 

pacientes. O médico faz a gestão clínica; o enfermeiro, os cuidados, monitorando as condições 

de saúde dos usuários e consolidando o papel de referência por meio do acolhimento e do 
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fortalecimento de vínculo. Além do geriatra e do enfermeiro, a equipe é composta por 

fisioterapeuta, psicólogo, assistente social, fonoaudiólogo, nutricionista, educador físico e 

oficineiros (profissionais que desenvolvem atividades dinâmicas integrativas no centro de 

convivência, vinculadas ao programa). 

Todas as vezes que forem identificadas necessidades de atendimento dos usuários em outros 

níveis de atenção, os encaminhamentos serão direcionados para os especialistas, mas sempre a 

partir do médico generalista. Deve-se considerar, entretanto, que as instâncias leves são capazes 

de reter mais de 80% dos pacientes – portanto, as instâncias pesadas são a exceção do cuidado. 

A intenção é mudar a lógica operacional dos planos de saúde. Com esse cuidado intenso, aposta-

se na diminuição da utilização dos hospitais e/ou na redução do tempo de permanência nessa 

unidade, do uso excessivo do médico especialista e da solicitação de exames desnecessários. 

Temos, assim, uma assistência de maior qualidade, com acompanhamento mais próximo e 

fidelização do paciente e das famílias – tudo isto por um custo menor e com melhor resultado 

assistencial. 

O  modelo de cuidados de saúde para idosos é baseado em quatro princípios: 

● Prevenção: o objetivo é evitar que os idosos fiquem doentes, o que pode ser feito através 

de um estilo de vida saudável, vacinação e exames regulares; 

● Tratamento precoce: quando os idosos adoecem, é importante que eles recebam 

tratamento precoce para evitar que a doença piore; 

● Reabilitação: os idosos que foram hospitalizados ou que sofreram uma doença grave 

precisam de reabilitação para recuperar sua independência; e 

● Cuidados paliativos: os idosos que estão em estado terminal precisam de cuidados 

paliativos para aliviar sua dor e desconforto. 

Esse modelo de cuidados de saúde é essencial para garantir que os idosos tenham uma vida 

longa, saudável e feliz. Integram uma equipa os médicos, enfermeiros, farmacêuticos de 

enfermagem, assistentes sociais, psicólogos e, eventualmente, dentistas, nutricionistas, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, estudantes de ética ou especialistas em cuidados 

paliativos. Os membros da equipe devem ter conhecimento de geriatria, familiaridade com o 

paciente, dedicação ao procedimento da equipe e boa capacidade de comunicação. 

As equipes exigem uma estrutura formal para funcionar com eficiência. As equipes devem 

desenvolver uma visão compartilhada do cuidado, identificar metas centradas no paciente e 
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estabelecer prazos para alcançá-las, agendar reuniões periódicas (para discutir a estrutura da 

equipe, processos e comunicação) e monitorar continuamente o progresso (adotando ações de 

melhoria da qualidade). Em geral, a liderança da equipe deve mudar de acordo com as 

necessidades do paciente; é o principal fornecedor de registros de monitoramento do progresso 

do paciente. Por exemplo, se a principal consideração for a condição médica do paciente, o 

profissional de enfermagem convocará a reunião e apresentará o paciente e familiares à equipe. 

O médico, enfermagem, assistente do médico geralmente trabalham juntos para determinar as 

condições médicas que o paciente tem (incluindo diagnósticos diferenciais) e explicar como 

essas condições afetam o cuidado do paciente. 

As informações da equipe são incluídas nas solicitações médicas. O médico ou o membro da 

equipe de assistência deve escrever os pedidos de acordo com o processo da equipe e de acordo 

com as decisões da equipe com o paciente, família e cuidadores. Por outro lado, se a 

preocupação principal está relacionada com os cuidados de enfermagem, como o tratamento de 

lesões, o enfermeiro deve conduzir a discussão da equipa. Caso uma equipe interdisciplinar 

formalizada não esteja disponível ou seja ineficaz, uma equipe virtual pode ser utilizada. Essas 

equipes geralmente são lideradas por um médico de cuidados primários, mas também podem 

ser organizadas e gerenciadas por uma enfermeira de prática avançada, um coordenador de 

cuidados ou um gerente de caso. Uma equipe virtual se comunica e colabora com os membros 

da equipe na comunidade ou com um sistema de saúde usando ferramentas tecnológicas (por 

exemplo, dispositivos móveis, e-mail, videoconferência e teleconferência). 

 

5 ANÁLISE DOS DADOS E RESULTADOS  

 

O setor de saúde está passando por uma transformação à medida que hospitais e sistemas de 

saúde se adaptam e inovam para atender às demandas em expansão e mudança das comunidades 

atendidas. A epidemia acelerou a transição da saúde para a tecnologia digital. Verificou-se a 

rápida adoção de novas tecnologias no tratamento clínico de rotina, incluindo telemedicina, 

inteligência artificial, robôs e medicina de precisão. Por meio da tecnologia, os consumidores 

de assistência médica agora têm mais influência e acesso aos cuidados do que nunca. 

Do ponto de vista funcional, hospitais e sistemas de saúde serão construídos mais em torno da 

experiência do paciente do que qualquer outra demanda, onde a escolha do paciente será mais 
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focada na comparação de serviços e competitividade de preços. O gerenciamento de uso 

racional será mais crucial do que nunca para a redução de custos. É possível reduzir as despesas 

administrativas associadas à prestação de cuidados de saúde. Em termos de estrutura, os 

hospitais devem continuar a oferecer mais atendimentos ambulatoriais seguindo a mesma 

tendência do programa Cuidar+ que inclui em seus objetivos promover uma melhor experiência 

na instituição para o paciente idoso, oferecendo um atendimento personalizado e de qualidade. 

Ajudando a estabelecer uma relação de confiança entre o paciente e os profissionais de saúde, 

permitindo uma comunicação aberta e uma compreensão mais profunda das necessidades 

individuais. 

De Janeiro/2022 a Dezembro/2022 16.010 pacientes idosos são acompanhados pelo Programa 

Cuidar+, com média de 75 anos de idade, os dados do Programa Cuidar+ mostram que há mais 

mulheres idosas com planos de saúde do que os dados da ANS. Isso pode ser devido a uma 

série de fatores, como o fato de que o Programa Cuidar+ é um programa que por dar todo o 

suporte e comodidade, pode atrair mais mulheres idosas que se cuidam e gostariam de resolver 

todos os problemas de saúde em um só local, 64,4% pacientes do Cuidar+ são do sexo feminino 

divergindo dos dados da ANS onde 59,3% dos pacientes idosos que possuem algum plano de 

saúde são do sexo feminino, os pacientes são acolhidos pelos enfermeiros navegadores, onde 

coordenam o cuidado e fazem visitas durante a internação ou via contato telefônico para 

acompanhar sua evolução quando em domicílio. Ao implementar um programa de coordenação 

de cuidados para idosos dependentes, a integração e coordenação do cuidado são 

responsabilidades da equipe de enfermagem navegadora. O Programa Cuidar+ desenvolve 

grupos de assistência à saúde para fornecer e coordenar o tratamento de forma contínua 

cuidados longitudinais, em vez de ser apenas uma coleção de hospitais, provedores e serviços. 

Dessa forma, consegue fornecer resultados por meio de tratamento contínuo, coordenado e 

personalizado em uma determinada doença e no ciclo de vida de uma pessoa. Um aspecto 

importante da atenção à saúde do idoso é identificar as comorbidades e elaborar um plano de 

cuidados personalizado para esses idosos. Atualmente, 7078, cerca de 44%, pacientes que 

participam do programa são hipertensos, 4254 são diabéticos, ou seja 27% e precisam 

acompanhamento constante, sendo que 11% dos idosos também possuem alguma doença ou 

sequelas neurológicas. Há 1022 pacientes oncológicos que também são acompanhados pelo 

serviço de Oncologia do Hospital. O programa também teve que desenvolver linhas de cuidados 

específicas para 735 pacientes renais crônicos, 573 pacientes portadores de DPOC e 1386 
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pacientes cardiopatas. É importante considerar esses fatores ao desenvolver programas de 

coordenação de cuidados para pacientes idosos com comorbidades.  

A experiência do paciente/consumidor será significativamente aprimorada. Investir em 

aplicativos digitais móveis pode melhorar significativamente a comunicação, a transparência 

do estado clínico, a pontualidade, a probabilidade de resultados previstos e o custo. Os pacientes 

escolheram de forma proativa uma lista de linhas de cuidado disponíveis. O compromisso do 

programa com a experiência do paciente é exemplificado por seu investimento em aplicativos 

digitais móveis para melhorar a comunicação e a transparência clínica, melhorando assim os 

resultados esperados e a eficiência de custos. A experiência do paciente é parte fundamental na 

jornada do paciente idoso no Programa de coordenação de cuidados, por isso é utilizado o NPS 

para validar e garantir que o paciente seja acolhido da melhor forma. No acumulado do ano de 

2022 obtivemos 85 de NPS, sendo que do total de entrevistados 88,2% deram nota de 9 e 10, 

8,7% pontuaram como 8 e 7 e finalmente 3,1% definiram abaixo de 7. Houve uma piora do 

desempenho no segundo semestre, em parte por terem sido incluídas outras especialidades 

médicas para dar suporte às demandas dos pacientes. Estamos trabalhando para melhorar a 

experiência do paciente em 2023, e estamos confiantes de que poderemos continuar a oferecer 

um atendimento de alta qualidade e acessível a nossos pacientes. 

O Programa Cuidar+ está sempre em busca de melhorar a experiência do paciente. Algumas 

das maneiras pelas quais o programa está trabalhando para melhorar a experiência do paciente 

incluem: 

● Investir em novos aplicativos móveis para melhorar a comunicação e a transparência do 

estado clínico; 

● Oferecer mais opções de linhas de cuidado para que os pacientes possam escolher a que 

melhor atende às suas necessidades; 

● Melhorar a comunicação com os pacientes para que eles saibam o que esperar durante 

o tratamento; e 

● Fazer com que os pacientes se sintam confortáveis em fazer perguntas e expressar suas 

preocupações. 

O Cuidar+ está comprometido a oferecer a melhor experiência possível aos seus pacientes. 

Acreditamos que melhorar a experiência do paciente é essencial para fornecer um atendimento 

de alta qualidade e acessível. 
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Figura 2: Resultados para o NPS

 

Fonte: Autor (2023) 

As unidades de negócio como os programas das coordenações de cuidados receberão cada vez 

mais atenção em hospitais de internação. Apenas as condições cirúrgicas e médicas mais 

difíceis serão admitidas como pacientes para internação. A maioria das cirurgias eletivas e 

procedimentos de diagnóstico serão realizadas em instalações cirúrgicas, processuais e de 

imagem independentes. O monitoramento e o acompanhamento do paciente será usado para 

tratar um grande número de pacientes com problemas crônicos em casa. Mais idosos serão 

atendidos em programas de coordenação de cuidados com objetivo de prevenir internações 

desnecessárias. 

Em 2022, foram registradas 4999 internações e 3257 pacientes internados, ou seja, cerca de 

20,3% dos pacientes do programa foram internados e permaneceram em média 18,2 dias 

internados. Os pacientes são acompanhados durante atendimento no PS pela enfermeira 

navegadora, mas no período noturno quando não há enfermeiro navegador, eles são 

direcionados para o PS, 6468 idosos acessaram a unidade de emergência, tendo procurado em 

média 2,5 vezes em 2022. A análise revela um número significativo de internações e visitas à 

unidade de emergência entre os pacientes do programa, isso sugere a necessidade de um foco 

contínuo na prevenção e gestão de doenças crônicas para evitar hospitalizações desnecessárias. 

As médias de permanência hospitalar e frequência de visitas à unidade de emergência também 

poderiam ser analisadas mais a fundo para identificar áreas de potencial melhoria. Para 4847 

pacientes do Cuidar+ também foram encaminhados para realização de exames de imagem tendo 

realizado 3,2 exames por paciente. 
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Figura 3: Dados de internação, reinternação e tempo de permanência dos pacientes

 

Fonte: Autor (2023) 

O número de beneficiários com idade igual ou superior a 60 anos vem crescendo nos últimos 

anos, devido ao aumento da expectativa de vida e da prevalência de doenças crônicas nessa 

faixa etária. De acordo com a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), em 2022, havia 

7.247.020 de beneficiários com plano de saúde com idade igual ou superior a 60 anos, sendo 

52,6% do sexo feminino. Isso representa 14,6% do total de beneficiários da saúde suplementar 

no Brasil. 

Desses 7,2 milhões de usuários com planos de saúde, houve um total de 4.052.509 de 

internações hospitalares no Brasil para pacientes acima de 60 anos com plano de saúde, 

representando algo em torno de 56% da população pesquisada. Já no Programa Cuidar + foram 

registradas 4999 internações e 3257 pacientes internados, ou seja, cerca de 20,3% dos pacientes 

do programa internaram. Segundo os dados da ANS, houve um total de 591.030 reinternações 

de pacientes acima de 60 anos com planos de saúde. Isso representa uma taxa de reinternação 

de 14,6%. Isso significa que, de cada 100 pacientes que foram internados, 14,6 foram 

readmitidos no hospital em até 30 dias após a alta, enquanto os pacientes do Cuidar + tiveram 

609 reinternações com menos de 30 dias, resultando em 12,1% de reinternações. 

Também houve 12.879.671 de atendimentos em Pronto Socorro (PS) nos hospitais do Brasil 

para pacientes acima de 60 anos com plano de saúde, ou seja, cada paciente compareceu 2,5 

vezes ao PS/ano. Isso representa 31% do total de idas ao Pronto Socorro nos hospitais no Brasil, 

um aumento de 11,5% em relação a 2021. Comparado ao Programa Cuidar+, onde houve 6.468 

idas ao Pronto Socorro para um total de 16.010 idosos pertencentes ao programa, resulta que 

40,3% foram ao Pronto Socorro. 

No mesmo ano, segundo dados da ANS, houve 23.641.990 de exames de imagem no Brasil 

para pacientes acima de 60 anos com plano de saúde, isso representa 23% do total de exames 

de imagem no Brasil, gerando uma média de 3,2 exames de imagem por paciente/ano, enquanto 
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que no Cuidar+ foram realizados 4847 exames de imagem cerca de 30,2% dos pacientes 

realizaram exames de imagem.  

De acordo com os dados da ANS, houve um total de 808.946 óbitos de pacientes acima de 60 

anos que possuíam planos de saúde. Isso representa uma taxa de óbitos de 11,2%. Já no 

Programa Cuidar + foram registrados 724 óbitos, ou seja, cerca de 4,5%. A taxa de óbitos é 

maior para pacientes com doenças crônicas, como doenças cardíacas, diabetes e doenças 

pulmonares. 

Os custos hospitalares para pacientes acima de 60 anos com plano de saúde continuam a 

aumentar, principalmente devido ao aumento da expectativa de vida e da prevalência de 

doenças crônicas. Além do aumento do número de internações hospitalares e idas ao Pronto 

Socorro, os idosos com plano de saúde também estão mais propensos a realizar exames de 

imagem. Isso ocorre porque as doenças crônicas são mais propensas a causar complicações 

graves, que podem ser diagnosticadas com exames de imagem. 

A análise de resultados sobre a coordenação de cuidados de pacientes geriátricos envolvendo 

especialmente os pacientes do programa Cuidar+ demonstra diversos impactos positivos e 

benefícios dessa abordagem: 

1. Melhora na qualidade de vida: A coordenação de cuidados de saúde para pacientes idosos 

tem sido associada a uma melhora na qualidade de vida. Isso ocorre devido à abordagem 

holística que considera as necessidades físicas, emocionais e sociais dos pacientes, resultando 

em cuidados mais abrangentes e personalizados. 

2. Redução de complicações e reinternações: A coordenação adequada dos cuidados de saúde 

contribui para a redução de complicações e reinternações desnecessárias. O acompanhamento 

regular, o monitoramento contínuo da saúde e a comunicação efetiva entre os profissionais de 

saúde podem prevenir problemas de saúde, detectar precocemente complicações e promover 

intervenções oportunas. 

3. Maior adesão ao tratamento: A coordenação de cuidados também está relacionada a uma 

maior adesão ao tratamento por parte dos pacientes idosos. Quando os cuidados são 

coordenados de maneira eficiente, os pacientes entendem melhor suas necessidades de saúde, 

recebem orientações claras e têm acesso facilitado a serviços e recursos, o que contribui para 

uma melhor adesão às recomendações médicas. 
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4. Redução de erros médicos e interações medicamentosas: A coordenação de cuidados 

inclui uma revisão e conciliação de medicamentos, o que ajuda a evitar erros médicos e 

interações medicamentosas prejudiciais. Isso é particularmente importante para os idosos, que 

muitas vezes fazem uso de múltiplos medicamentos e têm maior risco de complicações 

relacionadas a medicamentos. 

5. Melhor comunicação e envolvimento dos pacientes: A coordenação de cuidados favorece 

uma comunicação mais efetiva entre os pacientes idosos, seus cuidadores e os profissionais de 

saúde. Isso leva a uma maior participação dos pacientes em seu próprio cuidado, permitindo 

que expressem suas preocupações, compartilhem informações relevantes e tomem decisões 

informadas sobre sua saúde. 

6. Utilização mais eficiente dos recursos de saúde: A coordenação de cuidados busca otimizar 

o uso dos recursos de saúde, evitando a duplicação de serviços e reduzindo custos 

desnecessários. Ao garantir uma abordagem integrada e colaborativa, essa prática contribui para 

uma utilização mais eficiente dos recursos disponíveis. 

Em resumo, a coordenação de cuidados de saúde do paciente idoso evidencia benefícios 

significativos, como melhora na qualidade de vida, redução de complicações e reinternações, 

maior adesão ao tratamento, redução de erros médicos, melhor comunicação e envolvimento 

dos pacientes, além de uma utilização mais eficiente dos recursos de saúde. Esses resultados 

reforçam a importância dessa abordagem para promover uma assistência de saúde mais eficaz 

e centrada nas necessidades dos idosos. 

Por conseguinte, os resultados fornecem uma visão abrangente do estado atual do setor de saúde 

e do Programa Cuidar+, mas ainda há espaço para aprofundar alguns pontos. Além disso, uma 

análise mais detalhada das tendências futuras, com base nos dados e desenvolvimentos atuais, 

poderia fortalecer ainda mais o programa. 

 

7 CONCLUSÃO 

 

Em síntese, é possível concluir após o percurso traçado pela pesquisa, que unidades de negócio 

como programas das coordenações de cuidados receberão cada vez mais atenção em hospitais 

de internação. Apenas casos mais complexos serão admitidos como pacientes para internação. 

A maioria das cirurgias eletivas e procedimentos de diagnóstico serão realizadas em instalações 
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cirúrgicas e de imagem situadas fora dos Hospitais. O monitoramento e acompanhamento do 

paciente será usado para tratar um grande número de pacientes com problemas crônicos em 

casa. Cada vez mais idosos serão atendidos através da coordenação de cuidados com objetivo 

de prevenir internações desnecessárias. 

Sempre haverá necessidade de cuidados intensivos, e a sociedade sempre precisará de hospitais 

para tratar os doentes, se é que a epidemia ensinou alguma coisa. A coordenação de cuidados 

já tem mudado bastante o acesso à saúde, diante disso, o consumismo em saúde terá impacto 

sobre como os sistemas alteram os cuidados aos pacientes. A fim de melhorar a prestação de 

cuidados de saúde, fornecer métodos mais práticos para as pessoas obterem tratamento de alta 

qualidade e reduzir os custos totais de saúde, continuarão integrando novas tecnologias. As 

políticas de saúde colocarão cada vez mais atenção na redução de cuidados duplicados e 

cuidados de saúde fragmentados. 

O cuidado coordenado e integrado tem o potencial de melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes geriátricos, abordando suas necessidades e objetivos únicos. A equipe 

multidisciplinar pode desenvolver planos de cuidados abrangentes que atendam às necessidades 

médicas, sociais e de saúde mental do paciente. O uso da tecnologia e a colaboração 

interdisciplinar podem ajudar a superar as barreiras para o cuidado coordenado e garantir que 

os pacientes recebam o cuidado certo no momento certo. Com a abordagem correta, o cuidado 

coordenado e integrado pode ajudar os idosos a viverem vidas saudáveis e gratificantes. 

Por fim, o Programa se mostrou factível e com elevado grau de satisfação dos pacientes, além 

de oferecer cuidado diferenciado com a coordenação do geriatra e navegação do enfermeiro. 

De próximos passos de aplicação do Programa, é possível adicionar medições dos desfechos 

clínicos após todo o processo de acompanhamento e tratamento.  
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