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RESUMO 

PEREIRA, Reinaldo Dias. Análise comparativa do modelo de cuidado intermediário da 

Itália com os cuidados prolongados no Brasil. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2019.  

 

O envelhecimento populacional tem se tornado cada dia mais desafiador, ainda mais em se 

tratando de cuidados a saúde. Pois, apesar de estar chegando-se a idades mais avançadas, 

conforme as décadas passam, tem também aumentado o grau de dependência devido à 

multicomorbidades e diversos determinantes sociais e de saúde, em especial nos países em 

desenvolvimento. Com isso, este trabalho teve como objetivo analisar comparativamente os 

cuidados intermediários da Região Emília-Romanha (RER) na Itália com os cuidados 

ofertados pelo Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) – RJ. Para tanto o mesmo se valeu de 

dados obtidos por meio do Sistema de Informação Hospitalar (SIH – SUS) entre os anos de 

2013 a 2017. Foram ainda analisados dados de atendimento e estrutura do cuidado 

intermediário ofertado pela Região Emília-Romanha. Durante o levantamento bibliográfico 

observou-se que diversos países já se movimentam na direção de buscar alternativas para 

minimizar os impactos ocasionados pelo envelhecimento populacional dentre eles está à 

Inglaterra que já desenvolve planejamentos direcionados a esta média de idade a mais de uma 

década. Após análise dos dados obtidos no SIH – SUS verificou-se que o atendimento no 

Hospital de Cuidados Prolongados possui um caráter predominantemente paliativo, não 

estando este segregado do usuário que necessita de cuidados de longa permanência ou 

cuidados prolongados. Tendo uma mortalidade geral de 82,1% nos 10 primeiros dias. Outros 

dados relevantes é que 75,2% dos pacientes atendidos pertencem ao município do HCP, 10,3% 

dos pacientes tem reinternação pelo mesmo CID em 30 dias enquanto esta proporção na RER é 

de 2,2%. Corroborando com estes dados verifica-se ainda um tempo médio de internação 

consideravelmente menor quando comparado com a RER, 11,2 – HCP e 23,1 na RER. 

Entretanto os mesmos possuem características essencialmente diferentes no que diz respeito à 

estrutura do cuidado ofertado, gestão de leitos sendo o HCP realizado pela Rede de Urgência e 

Emergência e a RER pela Atenção Primária. No que diz respeito à estrutura mínimo o HCP 

deve ter no mínimo 40 leitos e Hospital comunitário na RER de 15 a 20 leitos. Por meio destes 

e outros dados analisados sugere-se que o cuidado intermediário ou prolongado como 

identificado no Brasil, pode proporcionar grandes ganhos sobre a autonomia do usuário assim 

como auxiliar para uma velhice com maior qualidade de vida. Todavia são necessárias 

estratégias que visem à integralidade e continuidade do cuidado ofertado. A portaria de que se 

tratam os cuidados prolongados no Brasil pode trazer confusão quanto aos atendimentos e 

resultados propostos tendo em vista a necessidade de subsistência das instituições habilitadas 

mediante o baixo orçamento destinado a este modelo de cuidado. Entretanto é ainda necessária 

a ampliação do número de HCP tendo em vista que no período analisado havia apenas 1 para 

atender a mais de 16 milhões de habitantes no Estado do Rio de Janeiro enquanto na RER são 

19 para pouco mais de 4 milhões de habitantes. Assim sendo, o cuidado intermediário ou 

prolongado pode oferecer caminhos valiosos para melhoria da qualidade de vida, porém são 

necessários ajustes importantes para que o usuário possa se valer de tal benefício.     

Palavras-chave: Cuidados intermediários. Envelhecimento. Reino Unido. Itália - Emília-

Romanha. Cuidados prolongados.  

 



 

ABSTRACT 

PEREIRA, Reinaldo Dias. Comparative analysis of Italy's intermediate care model with 

long-term care in Brazil. Dissertation (Master in Collective Health) - Institute of Collective 

Health Studies, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.  

Population aging has become increasingly challenging, especially in health care. For, although 

it is reaching more advanced ages, as the decades pass, it has also increased the degree of 

dependence due to multicomorbidities and diverse social and health determinants, especially 

in the developing countries. The aim of this study was to compare the intermediate care of the 

Emilia-Romagna Region (RER) in Italy with the care offered by the Hospital for Prolonged 

Care (HCP) - RJ. For this purpose, the data obtained from the Hospital Information System 

(SIH - SUS) between the years of 2013 and 2017 were used. Data on the care and structure of 

the intermediate care offered by the Emilia-Romagna Region were also analyzed. During the 

bibliographical survey it was observed that several countries are already moving towards the 

search for alternatives to minimize the impacts caused by the population aging among them is 

to England that already develops plans directed to this age group for more than a decade. 

After analyzing the data obtained in the SIH - SUS it was verified that the care in the Hospital 

of Prolonged Care has a predominantly palliative character, and it is not segregated from the 

user who needs long term care or long term care. With an overall mortality rate of 82.1% in 

the first 10 days. Other relevant data are that 75.2% of patients attended belong to the 

municipality of HCP, 10.3% of patients are readmitted for the same ICD in 30 days while the 

proportion in the RER is 2.2%. Corroborating with these data, a considerably shorter mean 

hospitalization time was observed when compared with the RER, 11.2 - HCP and 23.1 in the 

RER. However, they have essentially different characteristics regarding the structure of care 

offered, bed management being the HCP performed by the Emergency and Emergency 

Network and the RER for Primary Care. Regarding the minimum structure, the HCP must 

have a minimum of 40 beds and a Community Hospital in the RER of 15 to 20 beds. Through 

these and other data analyzed it is suggested that intermediate or prolonged care as identified 

in Brazil can provide great gains on the autonomy of the user as well as help for an old age 

with a higher quality of life. However, strategies are needed that aim at the integrality and 

continuity of the care offered. The ruling on long-term care in Brazil may lead to confusions 

regarding the attendance and proposed results in view of the need for subsistence of qualified 

institutions through the low budget allocated to this model of care. However, it is still 

necessary to increase the number of HCPs considering that in the analyzed period there were 

only 1 to serve more than 16 million inhabitants while in the RER they are 19 to just over 4 

million inhabitants. Thus, intermediate or prolonged care may offer valuable ways to improve 

the quality of life, but important adjustments are necessary so that the user can avail of such 

benefit. 

 

Keywords: Intermediate care. Cure intermedie. Population-ageing. United Kingdom. Italy. 

Regione Emilia-Romagna. Extended care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O estado de saúde da população no mundo tem suscitado que seja dispendido cada dia 

mais esforços para suprir as necessidades atuais da população, adaptando-se com isto as mais 

variadas mudanças. Muitas destas mudanças por sua vez podem ser previstas ou estimadas, de 

modo a buscar um preparo adequado a fim de minimizar os impactos ocasionados pela mesma. 

 Durante minha trajetória de trabalho vivenciei diferentes modelos de cuidados, uns que 

de certa apresentavam resultados bastante significativos e outros nem tanto. Entretanto, em 

uma análise mais sistêmica do setor de saúde ao qual eu estava inserido no ano 2010, observei 

que havia um hiato entre o serviço primário e o terciário, bem como com outros serviços 

especializados.  

 Este por sua vez possuía grandes possibilidades de descontinuidade do cuidado, 

resultando com isto copiosas consequências, sejam elas sobre o monitoramento das condições 

clínicas do paciente que recebeu alta do serviço terciário, daquele que necessita de cuidados 

específicos, mas que não necessariamente precisariam de internação hospitalar, do paciente 

que teria condições de receber alta para continuidade de seus cuidados ocorrerem em outra 

instalação com foco sobre a reabilitação monitorada e orientada de uma equipe 

multiprofissional, sobre integralidade do cuidado no que tange o acesso aos mais variados 

tipos de serviços de forma rápida e precisa, de acordo com a necessidade de cada usuário, 

assim como a comunicação eficaz entre os serviços com o fim de manter a continuidade do 

cuidado. Outra consequência decorrente de tal lacuna diz respeito às perdas financeiras que 

resultariam mais uma vez sobre as condições clínicas do paciente, tendo em vista que haveria 

menores possibilidades de investimentos em tecnologias leves, leve-dura ou dura. 

 Durante anos pensei o quão danoso poderia ser esta “brecha” do sistema, porém não 

possuía condições técnicas, nem acadêmicas, para avaliar a existência de algum serviço que 

encerrasse esta brecha.  

 Entretanto obtive a oportunidade de conhecer um modelo de serviço adotado em outros 

países, e de certa forma no Brasil, que contempla tais características que podem ter as 

condições necessárias para integrar estes serviços de modo a proporcionar a integralidade e 

continuidade do cuidado. 

 Todavia, de acordo com Artigo 196 na Seção II (da Saúde) da Constituição Federal de 

1988:  

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante Políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para promoção, proteção e recuperação.  
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 Dando-se com isto a devida importância à integralidade e continuidade do cuidado. 

Dentre muitas definições e conceitos, Muniz (2015), define o cuidado da seguinte forma: 

“Cuidado em saúde significa dar atenção, tratar, respeitar, acolher o ser humano. O cuidado em 

saúde é uma dimensão da integralidade que deve permear as práticas em saúde”. 

 É importante observar que tal conceito perpassa a integralidade, denotando com isto a 

importância deste sobre os objetivos propostos pelo cuidado. 

 Pensando ainda sobre o Artigo 196 da Constituição Federal de 1988, o Estado tem 

grande responsabilidade sobre os resultados que podem ser alcançados sobre a saúde da 

população, sendo para isto preponderante, a construção de ações diretas que alcancem as 

“metas” propostas pelo referido artigo. E neste caso, especificamente, a atenção básica tem um 

papel norteador para a obtenção de melhores resultados. 

 Por meio da atenção básica, podem integrar-se os mais variados níveis da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS). A atenção básica tem agregado a suas inúmeras responsabilidades o 

cuidado primário à população, sendo o primeiro serviço responsável em prevenir e promover a 

saúde. Entretanto suas responsabilidades não se detêm apenas nestes conceitos básicos, mas 

também na continuidade e integralidade do cuidado e de favorecer o acesso aos bens e serviços 

de saúde, assim como integrar-se aos serviços especializados e Hospitalares.  

 Por assim dizer, sem esta integração nas RAS, torna-se impossível se dar continuidade 

ao cuidado, assim como, promover a integralidade do mesmo. Com isto em mente pode-se 

dizer que o desencontro no âmbito da RAS pode gerar ineficiência no cuidado ou até mesmo 

agravamento de problemas à saúde, que por sua vez poderão ter consequências em longo 

prazo. 

 Assim sendo, o modelo de cuidado intermediário já realizado em diferentes lugares 

como a Grã-Bretanha, Itália e Brasil, (porém este último definido como cuidado prolongado e 

com características que serão aqui analisadas), sugerem a necessidade de adequação do sistema 

para integração do mesmo com a RAS, de maneira a proporcionar melhores resultados. 

Para tanto, o presente trabalho tem a incumbência de pesquisar e comparar estratégias 

de saúde que visem minorar os impactos ocasionados pela descontinuidade do cuidado e o uso 

de modelos de assistência que facilitem esta descontinuidade. Diante do exposto, viu-se que 

diversos países têm se movimentado na direção de antever aos problemas relacionados ao 

envelhecimento populacional, como também aos cuidados ofertados aos pacientes crônicos e 

com maior grau de dependência devido à multicomorbidades. 

Segundo Melo (1999), muitos são os autores que tem tratado sobre a importância dos 

determinantes sociais para uma maior perspectiva de vida, sendo as desigualdades na saúde um 
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grande agravante para saúde populacional, em especial da população idosa ou com 

multicomorbidades. Portanto, é ponto crucial para o setor de saúde o estabelecimento de 

políticas que visem melhorar o acesso à saúde assim como a observação sobre estas 

desigualdades em todas as suas dimensões tanto demográficas quanto social.  

Se por um lado as ações de políticas públicas intersetoriais devem ser empreendidas 

(o Plano Regional de Saúde e Social é um exemplo disso, posto que atue na mudança 

dos determinantes sociais), por outro lado, devem-se considerar ações do sistema 

capazes de tornar as estratégias de serviço e as práticas organizacionais coerentes: a 

questão passa a ser do que afeta a saúde para os mecanismos geradores de falhas 

dentro das mesmas organizações de cuidados, saúde e assistência social [...]. (MELO 

p. 78, 1999).  

 

Com isso a integração entre a RAS nos seus mais variados serviços é e sempre foi 

objeto de estudo de muitos pesquisadores tendo em vista as inúmeras possibilidades de 

quebras na continuidade do cuidado. Por esta e outras razões buscam-se estratégias que visam 

minimizar tais impactos negativos. 

Para tanto, muitas portarias foram editadas ao longo dos anos, e uma em especial 

chamou a atenção pela similaridade com o cuidado intermediário ofertado em diversos países 

Europeus assim como particularmente na Itália e em especial na Região da Emília-Romanha, 

objeto deste estudo. 

Tais semelhanças fizeram com que pesquisadores buscassem respostas para as diversas 

questões referentes ao cuidado intermediário como possibilidade de proporcionar transição 

segura entre a atenção hospitalar e a atenção básica e ser dispositivo substitutivo para 

acolhimento de agudizações que não demandam atenção hospitalar, mas que também não tem 

o domicílio como local mais adequado para a atenção, particularmente em função das 

vulnerabilidades do usuário e sua rede de vínculos e, por fim, representar teoricamente uma 

alternativa para a atuação dos HPP – Hospitais de Pequeno Porte, já objeto de Política 

Pública, mas ainda sem uma proposição razoável e efetiva para seus funcionamentos na 

garantia da produção da saúde no país.  

Entretanto nos resta a pergunta: a semelhança do cuidado intermediário ofertado em 

outros países, o cuidado prolongado no Brasil consegue suprir tal lacuna de modo a favorecer 

a continuidade do cuidado? 

Pensando nisto, o objetivo geral do presente estudo foi de analisar comparativamente os 

serviços de cuidados intermediários da Região Emília-Romanha na Itália com os cuidados 

ofertados por um Hospital de Cuidados Prolongados no Estado do Rio de Janeiro, instituição 

habilitada como tal pelo Ministério da Saúde. 
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Foram objetivos específicos deste estudo: 

➢ Analisar o modelo de integração do cuidado intermediário da Região Emília-Romanha 

com os serviços especializados e atenção básica; 

➢ Analisar o modelo de integração dos cuidados prolongados ofertados pelo Hospital de 

Cuidados Prolongados – RJ com os serviços especializados e atenção básica. 

➢ Avaliar a ocorrência da descontinuidade do cuidado em ambos os modelos de 

cuidados Brasil X Itália, apontando ainda os prováveis fatores intervenientes. 

 

1.1 NOTAS METODOLÓGICAS 

 

Assim, para o alcance de tais objetivos o estudo teve uma abordagem quantitativa 

exploratória e a análise inicial da literatura sobre cuidados intermediários na Inglaterra e na 

Itália, nas Bases de dados Pubmed, Science, Lilacs, Department Health (Grã-Bretanha), 

National Archives, (Reino Unido), Periódicos, Scielo e Google acadêmico, utilizando os 

descritores: intermediate care, cure intermedie, Population-ageing, United Kingdom, Italy, 

Regione Emília-Romagna, Cuidados Prolongados – Brasil. Ainda foram realizadas análises 

comparativas dos elementos quali-quantitativos disponíveis a partir dados extraídos do 

DATASUS – SIH-SUS sobre internações no Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) – RJ. 

Em relação à análise dos dados de internação compilados no HCP, esta foi realizada 

com objetivo de analisar a relação ao que tange à integração do cuidado ofertado naquela 

instituição com outras esferas de assistência, como a atenção primária, os serviços 

especializados e a atenção terciária, conforme recomenda a respectiva política de cuidados 

prolongados (Portaria MS/GM nº 2.809, 2012).  

Por meio dos dados coletados no SIH-SUS a fim de se analisar o volume de pacientes 

internados em cuidados prolongados no período de 2013 a 2017 e seus respectivos indicadores 

de tempo de internação, média de idade atendida, tipos de saída (óbito ou alta), principais 

patologias e grupos de doenças atendidas, perfil de atendimento de acordo a recomendação da 

referida portaria, dimensão do atendimento (cobertura de atendimento) e gênero. 

A fonte de dados utilizada foi o SIH-SUS por meio do DATASUS, sendo todos os 

dados de domínio público. Foram selecionados todos os pacientes que obtiveram cuidados 

prolongados no período entre 2013 a 2017 no Hospital de Cuidados Prolongados no município 

de Barra do Piraí no estado do Rio de Janeiro.  

O SIH-SUS é alimentado pelas Autorizações de Internações Hospitalares (AIHs), que 

existem desde em 1983, no âmbito da Atenção Hospitalar prestada ao antigo Instituto de 
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Assistência Médica da Previdência Social – INAMPS, e incorporados ao Sistema atual, com a 

finalidade de viabilizar o pagamento dos serviços hospitalares prestados por hospitais públicos 

e conveniados ao SUS (LAURENTI; BUCHALLA; CARATIN, 2000).  

Todavia, o SIH-SUS continuamente supera sua finalidade inicial, ao fornecer dados 

epidemiológicos capazes de auxiliar na tomada de decisões acerca de novas ou readequações 

de políticas já existentes.  

O SIH-SUS ainda coleta um conjunto de variáveis sobre a natureza da internação tais 

como: causa principal e secundária da internação, dados sócios demográficos, utilização de 

serviços diagnósticos e terapêuticos, procedimentos realizados, tempo de internação, valores 

pagos pela respectiva internação e mortalidade, dentre vários outros. 

As unidades hospitalares participantes do SUS (públicas ou contratadas e conveniadas) 

enviam as informações das AIHs para os gestores municipais ou estaduais a fim de serem 

processadas no DATASUS (ROMERO et al., 2010). 

Somados a isto foram realizadas análises sobre os dados fornecidos pela Região 

Emília-Romanha realizando comparação entre os dois modelos de cuidados intermediários e 

cuidados prolongados, respectivamente.  

Para fins de análise foram incluídos no estudo todos os pacientes alocados no cuidado 

intermediário ou prolongado ofertados pela Região Emília-Romanha e Hospital de Cuidados 

Prolongado no Estado do Rio de Janeiro, sendo que neste último foram analisados dados 

retroativos entre os anos de 2013 a 2017, um ano após a publicação da Portaria de Cuidados 

Prolongados nº 2.809 do ano de 2012. Sendo excluídos por sua vez, todos os pacientes que não 

enquadraram na modalidade de cuidado prolongado ou cuidado intermediário conforme 

portaria, ou que obtiveram dados faltantes como: data de nascimento incorreta e continuidade 

do cuidado após 31 de dezembro de 2017, data limite dos dados analisados,   que poderiam 

comprometer a análise e seus respectivos resultados de acordo com o objetivo proposto. 

Para fins de definições sobre a caracterização dos pacientes sob Cuidados Prolongados, o 

Sistema de Informação Hospitalar SIH – SUS 2015 na página 44 diz que:  

● Paciente convalescente: Aquele submetido a procedimento clínico/cirúrgico, que se 

encontre em recuperação e necessite de acompanhamento médico, de outros cuidados de 

assistência e de reabilitação físico funcional por período prolongado.  

● Paciente portador de múltiplos agravos à saúde: Aquele que necessita de cuidados 

médico-assistenciais permanentes e de terapia de reabilitação.  
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● Paciente crônico: Aquele portador de patologia de evolução lenta, ou portador de 

sequela da patologia básica que gerou a internação e que necessita de cuidados médicos 

assistenciais permanentes, com vistas à reabilitação físico-funcional.  

● Pacientes sob cuidados permanentes: Aquele que teve esgotada todas as condições 

de terapia específica e que necessita de assistência médica ou cuidados permanentes.  

Para a análise do banco de dados do SIH-SUS foram inicialmente organizados em 

planilha do Excel anuais e mensais de acordo com o período proposto para análise, sendo que 

posteriormente foram estratificados os dados levando em consideração as internações no 

Hospital de Cuidados Prolongados no estado do Rio de Janeiro, segregando pelo código do 

HCP analisado e por último os procedimentos de cuidados prolongados de acordo com Sistema 

de Informação Hospitalar – SIH – do Ministério da Saúde de janeiro de 2015, com os seguintes 

procedimentos: 

Quadro 1 - Procedimentos para pacientes sob cuidados prolongados conforme a 

patologia apresentada  

CÓDIGO PROCEDIMENTO 

03.03.13.006-7 Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Oncológicas 

03.03.13.005-9 Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Neurológicas 

03.03.13.002-4 
Atendimento a Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades 

Cardiovasculares 

03.03.13.003-2 
Atendimento a Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades 

Pneumológicas 

03.03.13.007-5 
Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades 

Osteomusculares e do Tecido Conjuntivo 

03.03.13.001-6 Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Devido Causas Externas 

03.03.13.004-0 
Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Decorrentes da 

AIDS 

03.03.13.008-3 Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Hanseníase 
Fonte: Sistema de Informação Hospitalar – SIH – SUS. Ministério da Saúde, p. 44, 2015. 
 

Em seguida as análises dos dados foram realizadas na biblioteca do R versão 2.2.0 (R 

Development Core Team: http://www.R-project.com).   

Após está coleta de dados, os mesmos foram estratificados segundo o tipo de 

atendimento, (código de cuidado prolongado de acordo com portaria 2.809/2012), estado onde 

se realizou o atendimento de cuidado prolongado, ano de atendimento (2013 – 2017), motivo 

de atendimento, média de idade atendida, tipo de saída se óbito ou alta, tempo médio de 

permanência e cobertura de atendimento de acordo com os objetivos propostos de 

http://www.r-project.com/
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características de atendimento da unidade hospitalar estudada, sendo posteriormente 

comparados com os dados obtidos da Região Emília-Romanha. 

Nas análises descritivas foram comparadas as características segundo as variáveis que 

influenciam para o rompimento da continuidade do cuidado ofertado como: integração com 

atenção básica, terciária e serviço especializado.  

Os dados avaliados foram apenas de um hospital de cuidados prolongados ao qual até 

dezembro de 2017, era o único habilitado para tais cuidados no estado do Rio de Janeiro.  

Por se tratar de coleta de dados secundários de domínio público, o projeto não será 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva na 

Plataforma Brasil. 

Foram tomadas todas as medidas cabíveis para garantir o sigilo das informações 

durante seu manuseio. O anonimato dos sujeitos será garantido pela publicação sem uso de 

variáveis identificadoras ou de forma individual. As unidades de saúde serão identificadas 

tendo em vista que os dados são de domínio público.  

Assim, alguns fatores caracterizam, não somente, mas em sua maioria - o perfil etário 

que corresponde ao usuário idoso ou portador de doenças crônicas incapacitantes - da 

população atendida tanto no serviço de cuidados intermediários quando nos cuidados 

prolongados.   
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2 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

Em um mundo onde envelhecer não é garantia de tranquilidade, faz-se necessário estar 

atento às novas ações de controle, prevenção e promoção da saúde (sem se esquecer das 

antigas), já que poderiam ser capazes de minimizar os impactos sobre a qualidade de vida bem 

como construir formas de se conquistar um envelhecimento saudável. Isto remete aos ganhos 

possíveis de autonomia, e, para tanto, o alvo das intervenções em saúde poderia ser na direção 

de se diminuir o grau de dependência da pessoa idosa ou daqueles usuários, portadores de 

doença crônica.   

Desta forma, em concordância com dados nacionais e internacionais, dada à evidência 

da associação direta do aumento do tempo e da quantidade de pessoas internadas na média de 

idade de pessoas idosas e de portadores de doenças crônicas, assim como as particularidades 

envolvidas nas mesmas, fica a pergunta, quais os possíveis impactos podem surgir devido a 

este aumento? Estamos preparados? O que já foi feito ou está sendo feito para minimizá-lo?  

Assim, não é nenhuma novidade que a população mundial esteja envelhecendo em um 

ritmo cada vez mais acelerado, quando comparado com a população em geral, principalmente 

nos países em desenvolvimento. Tal fenômeno traz consigo uma série de implicações para o 

século 21, que podem ser estas: implicações sociais (com a participação mais ativa da 

população idosa como força de trabalho e financeira) ou de ordem organizativa (no que tange à 

habitação, acessibilidade, segurança e proteção à saúde), sendo esta última de consequências 

devastadoras caso não haja um planejamento adequado para acolher o aumento desta demanda 

de modo a proporcionar a socialização, segurança e saúde com maior autonomia desta faixa 

etária.  

Posto que a redução da taxa de fertilidade e o aumento da longevidade de vários países 

estão mudando o perfil demográfico dos mesmos, o que desafia não apenas a maneira como 

pensamos o como e quando é financiado o cuidado à pessoa idosa, mas também como estas 

ações estão sendo tomadas frente a este fenômeno.  

Segundo a UN em 2010 o número de idosos com mais de 65 anos no mundo somava 

524 milhões, havendo uma projeção de cerca de 1,5 bilhão para o ano de 2050, o que 

representaria 16% da população mundial (UNITED NATIONS, 2015). Fato a se considerar 

com especial apreço é a evidência que este aumento nos países em desenvolvimento como no 

Brasil é relativamente mais rápido, dificultando ainda mais o seu preparo para o atendimento e 

prevenção de complicação da população idosa e de portadores de doenças crônicas.  
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Gráfico 1 - Proporção Global da População de Jovens, Crianças e Pessoas Idosas de 

1950-2050 

 

Fonte: Prospecto da População Mundial - United Nations – GLOBAL HEALTH AND AGING, 2011, p. 2.  

Disponível em: https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1  

 

Algo observado nesta projeção é quanto à discrepância na aceleração do crescimento de 

pessoas idosas entre os países desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo 71% e 250% 

respectivamente, quando comparado entre ambos (WHO, 2011). 

 

Gráfico 2 - Velocidade do envelhecimento da população. Tempo necessário ou esperado 

para que a porcentagem da população com 65 anos ou mais aumente de 7% para 14%  

 

Fonte: Kinsella K, He W – United Nations – GLOBAL HEALTH AND AGING, 2011, pg 4.  Disponível em: 

https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1 
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O fato da população idosa nos países em desenvolvimento estar em crescimento 

acelerado, em comparação a outras faixas etárias, faz com que tais países tenham a 

obrigatoriedade de criar estratégias cada vez mais precisas baseadas em projeções futuras a fim 

de diminuir o impacto ocasionado por tal aumento desta faixa etária. Estas estratégias devem 

buscar o que poderia ser denominado de longevidade autônoma e contributiva para a 

sociedade.      

Outro dado alarmante apresentado pela UN através do Relatório Mundial para pessoas 

idosas em 2015 diz respeito ao número de pessoas com 80 anos ou mais (as chamadas pessoas 

“mais velhas”), tendo um crescimento ainda maior quando comparado ao crescimento da 

população idosa em geral. Suas projeções indicam que em 2050 esta média de idade alcançará 

um número algo entorno de 434 milhões, tendo mais do que triplicado o valor desde 2015, 

quando havia 125 milhões de pessoas com mais de 80 anos. 

 

Gráfico 3 - Expectativa de crescimento da população mundial por grupos etários, 2010 - 

2050  

 

Fonte: Prospecto da População Mundial - Nações Unidas – GLOBAL HEALTH AND AGING, 2011, p. 8.  

Disponível em: https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1 

 

 

Percebe-se que o envelhecimento populacional, baseado nas projeções de crescimento 

desta faixa etária, paulatinamente, se torna uma questão global, atrelada à sua transição as 

diversas problemáticas ocasionadas pelo mesmo, sejam estas de natureza econômica, de saúde 

ou longevidade (com relativa autonomia física e mental) ou no âmbito do desenvolvimento 

socioeconômico de cada país. 
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O Relatório para pessoas idosas de 2015 da UN ainda alerta que em muitos países o 

número de pessoas idosas tem crescido ainda mais rápido que o número de pessoas em idade e 

condições produtivas. Obrigando muitos governos a reformularem seus planos de previdência 

a fim de manterem o equilíbrio sobre a arrecadação e benefícios, tendo em vista o número de 

contribuintes ativos. 

Juntamente com o aumento do envelhecimento, têm-se uma série de problemas tais 

como a necessidade do sistema de saúde em obter estratégias que visem atender esta demanda 

de modo a proporcionar prevenção e promoção da saúde, bem como melhoria da qualidade de 

vida, ganho de autonomia e diminuição das complicações geradas pelas doenças crônicas. 

Assim, torna-se necessário desenvolver novas tecnologias, sejam elas: leves, ou seja, 

relacionadas aos processos cuidadores nos encontros entre cuidadores e pessoas cuidadas; 

leves-duras, ou tecnologias presentes nos saberes estruturados das profissões técnico 

científicas e conhecimentos em geral, protocolos e guidelines;  ou as duras, que se referem 

particularmente às máquinas e equipamentos, sejam de diagnóstico e tratamento, mas também 

de suporte para a vida e para o enfrentamento das perdas de autonomia, de órteses e próteses a 

instrumentos de acessibilidade (MERHY, 2002).  

Outro meio de abordar esta problemática, são os países se antecipando as próximas 

mudanças demográficas e promulgando políticas proativas capazes de se adaptarem a um 

envelhecimento populacional acelerado (WHO, 2011). 

Tal fato é preditivo de inúmeras possibilidades de gastos, em especial nos países em 

desenvolvimento que, em sua maioria, não possuem estrutura adequada para suportar o 

aumento desta demanda bem como de suas respectivas complicações. Por sua vez, os países 

desenvolvidos possuem relativa estrutura para o desenvolvimento social e autônomo desta 

faixa etária. O exemplo disto está no caso de serviços de cuidados intermediários, que visam 

evitar a admissão hospitalar desnecessária e promover a alta segura, evitando assim que a 

internação seja prolongada a um tempo maior do que o realmente necessário, bem como se 

conquiste a maior autonomia possível para dar continuidade à vida por parte destes usuários 

(CECÍLIO; MATSUMOTO, 2006, p. 37-50). 

A fim de avaliar o impacto financeiro das doenças crônicas, em especial sobre a 

população idosa, a UN estimou a perda de produção econômica associada às mesmas em 23 

países de baixa e média renda que, somados, representam cerca de 80% do total de mortalidade 

por doenças crônicas no mundo em desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2015). 

Em conformidade com estes dados à análise recente das tendências globais de câncer 

pela Economist Intelligence Unit (EIU), (2010), estimou que houvesse 13 milhões de novos 



 

 

24 

 

 

casos de câncer em 2009 e que os custos associados aos mesmos foram de pelo menos US$ 

286 bilhões. Estes custos poderiam ser ainda mais elevados quando analisados em países 

menos favorecidos bem como à medida que as pessoas vivem mais ou adotam certas dietas ou 

estilos de vida que favoreçam o aparecimento ou complicações de doenças pré-existentes 

(UNITED NATIONS, 2015). Outros autores como Bähler et al., (2015) também afirmam que 

existe uma tendência crescente a um maior gasto relacionado à multicomorbidades no paciente 

idoso.  

A representatividade destes novos casos dos países em desenvolvimento chegou a 61% 

do total global no ano de 2009, segundo a (EIU), ademais, em grande parte devido ao 

envelhecimento global. A aceleração da incidência de câncer é esperada já nas próximas 

décadas, podendo a cifra chegar aos 17 milhões até 2020 e atingir os 27 milhões em 2030 

(UNITED NATIONS, 2015). 

Em face disto, torna-se inevitável o desenvolvimento de estratégias e de planejamentos 

capazes de prever e atenuar tais impactos (embora isso implique na realização de mudanças em 

todo o mundo), adaptando e aprimorando os sistemas de saúde a fim de contribuírem para o 

enfrentamento desta demanda em franco crescimento.  

Assim, compreender os níveis e tendências na proporção (e gravidade) das 

complicações relacionadas com esta média de idade é vital, quando se visa avaliar as 

implicações do envelhecimento para a saúde da população em face do inevitável crescimento 

projetado em praticamente todos os países nas próximas décadas. Assim sendo, cabe aos 

sistemas de saúde preparar-se da melhor forma possível para abordarem as situações 

específicas da saúde de pessoas idosas, bem como daquelas com limitações físicas e mentais.  
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3 SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE INGLÊS (NATIONAL HEALTH SERVICE)  

 

Diversas pesquisas se fizeram necessárias, para que se buscassem alternativas de 

cuidados, ou sugestões capazes de aliviar tais impactos, ou ainda que proporcionasse o 

máximo de subsidio possível para a implantação de tais projetos. 

Para tanto o presente estudo apresenta, brevemente, uma alternativa que muitos países 

têm se valido para solucionar algumas destas questões com resultados bastante significativos, 

como ocorre na Itália (mais especificamente a região da Emília-Romanha), objeto deste 

estudo.  

Não obstante a isto, antes de tratarmos das motivações para as mudanças no Sistema de 

Saúde Italiano, faz-se necessário tecer alguns comentários sobre o Serviço Nacional de Saúde 

Inglês (NHS), já que a construção e implantação do modelo de cuidados intermediários 

(Intermediate Care) são posteriores e de certa forma inspirado no desenvolvimento da 

modelagem inglesa. Existem também processos de produção de atenção em cuidados 

intermediários nos países nórdicos, na Espanha e Portugal entre outros, porém este estudo 

voltou-se particularmente para as experiências desenvolvidas na Grã-Bretanha, na Itália e no 

Brasil. 

O NHS (National Health Service) surgiu na Grã-Bretanha em 1948 e, em sua origem, 

tinha em sua estrutura de 14 Autoridades Sanitárias Regionais (DHA) e três Escritórios - 

Provinciais – País de Gales, Escócia e Irlanda do Norte (UNITED KINGDOM, 1999).  

O sistema provinha cobertura universal baseado no princípio de equidade e 

integralidade, com algumas exceções (tratamento dental, oftalmológico e dispensação de 

medicamentos) (UNITED KINGDOM, 1999).  

Sua origem dá início a um modelo de trabalho médico denominado de General 

Practitioner (GP)1, a saber, médicos da atenção primária, com formação generalista e com um 

modelo de financiamento por capitação, ou seja, pelo número de usuários adscritos em sua 

lista. Os GP’s serviam como porta de entrada (gatekeepers) para o serviço hospitalar não 

emergencial, assim como também desempenhavam a atenção ambulatorial. Para seu 

atendimento o usuário deveria estar ligado a somente um GP, sendo este o responsável por 

todos seus encaminhamentos e regulações no âmbito do serviço público (KOEN, 2000). 

                                                 
1 Não existe uma concordância plena, nem em termos de conhecimentos e saberes, nem de práticas, nem de 

responsabilidades entre os General Practioners da Grã-Bretanha dos Médicos Generalistas Italianos ou os 

Médicos de Família e Comunidade do Brasil, porém todos são inseridos na perspectiva da atuação no nível da 

Atenção Primária, nos três países. 
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Segundo Koen, 2000, por conta da maioria dos leitos estarem situados nos hospitais 

públicos se proporcionavam maiores garantias de que todos os GP seriam suportados e, por 

sua vez, também se dissolveria a competição por clientelas entre os hospitais.  

 

[...] Na Grã-Bretanha, os recursos financeiros destinados aos hospitais regionais e aos 

serviços locais eram calculados de maneira per capita, ajustados por fatores 

demográficos e epidemiológicos, e repassados para os serviços via Autoridades 

Distritais Sanitárias (District Health Authorities – DHA) [...]. (FERLIE et al., 1999, 

p. 78).  

  
 

Porém, ainda segundo Ferlie et al., (1999), durante a década de 1970, no curso da crise 

mundial do petróleo, que também atingiu a Grã-Bretanha, o modelo social do Welfare State 

sofreu repetidos ataques pela denominada “nova direita” que o responsabilizava pelos altos 

impostos. A principal argumentação era a de que o “Estado de Bem-Estar Social era mal 

administrado, agia enquanto monopólio e não prestava contas à sociedade”. Nessa época o 

NHS também foi alvo de críticas em função do aumento dos custos do sistema. 

Segundo a WHO (1997), 1991 foi um momento de importância crítica para o sistema 

de saúde, dada a ocorrência conjunta das reformas administrativas bem como de privatizações 

diversas. Neste bojo, inscreveu-se também a reforma do sistema de saúde, baseada no White 

Paper2 Working for Patients de 1989, no qual se identificavam déficits no financiamento e 

queda da qualidade do atendimento. Assim, a partir desse documento foi formulado o Patients 

Charter (Carta dos Pacientes), em 1991, revalorizando o paciente como foco principal e 

sugerindo também uma mudança no formato na organização da oferta dos serviços.  

A principal mudança gerada pela reforma, segundo WHO (1997), foi à criação de um 

novo termo do conceito de “mercado interno”, separando os “compradores” dos “prestadores” 

de serviços de saúde. Para que os prestadores recebessem demanda por seu trabalho, seria 

necessário competir qualitativamente com os outros prestadores, de modo a atrair os 

compradores, que por sua vez, agora poderiam comprar serviços fora de seu âmbito 

geográfico. 

A WHO (1997) ainda cita, que apesar das diversas críticas da oposição, a reforma tinha 

claramente como objetivos a melhoria da qualidade dos serviços prestados, tendo em vista o 

aumento do número de médicos e enfermeiros por mil habitantes (de 1,5/1000 para 4,3/1000), 

                                                 
2 Um White Paper ou, em português, "Livro branco" ou "Relatório Branco", é um documento oficial publicado 

por um governo ou uma organização internacional, a fim de servir de informe ou guia sobre algum problema e 

como enfrentá-lo. Os "White Paper" são utilizados para educar os leitores e ajudar as pessoas a tomar decisões. 

São usados na política e nos negócios. Também podem ser um informe governamental que descreve uma 

política, geralmente, em longo prazo. Pesquisado em 27/01/2019 na página 

https://pt.wikipedia.org/wiki/White_paper. 
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bem como a eliminação da lista de espera para cirurgias eletivas (a ser realizada por meio da 

otimização da capacidade ociosa dos hospitais) e, consequentemente, atendendo a demanda e 

praticando um pretenso controle do desperdício de recursos. 

Nesta fase, basicamente eram dois os compradores de serviços de saúde do NHS, quais 

sejam: 

• Autoridades Distritais Sanitárias (DHA) – recebiam recursos para comprar serviços 

secundários de acordo com a população atendida e suas respectivas características; 

• Grupos de Atenção Primária (GP Fundholders3), médicos ou grupos de médicos da 

atenção primária com um grande número de pacientes e que recebiam recursos para a compra 

de serviços secundários demandados e ofertados aos seus usuários (UNITED KINGDOM, 

1999, p. 158). 

Os Grupos de Atenção Primária (Fundholders) eram formados por GPs que desde a 

criação do NHS eram os gestores da porta de entrada (gatekeepers) do sistema. 

Estes foram compelidos a se reunirem em grupos a fim de atender a população, 
inicialmente definida como população coberta de até 11.000 habitantes, o que lhes 

possibilitava solicitar um orçamento anual de aproximadamente US$ 1,5 milhão, para 

custos com medicamentos e investimentos em serviços.  

 
 

Em 1997, os grupos de Fundholders eram 50% dos 26.700 GPs (UNITED KINGDOM, 

1999).  Para a Organização Mundial da Saúde, esta foi uma das principais ferramentas da 

reforma (WHO, 1997). 

De acordo com as condições estabelecidas na reforma, havia uma “brecha” para 

independência e autonomia dos hospitais públicos, se transformando em Instituições 

Responsáveis por Cuidados ou Trusts. Contudo, aqueles que decidissem por tal opção não 

seriam mais financiados pelas Autoridades Distritais Sanitárias com base em orçamentos 

anuais, sendo necessário, a partir de então, oferecer seus serviços e competir com os serviços 

privados, que por outro lado poderia também melhorar a qualidade do serviço ofertado (WHO, 

1997). Foi a partir daí que os prestadores de serviços secundários passaram a competir 

qualitativamente pelos contratos dos Distritos Sanitários e dos Grupos de Atenção Primária 

(KOEN, 2000).  

Estes contratos, por sua vez, tornaram-se precursores para o controle e estimulação da 

qualidade do serviço prestado, tendo em vista que os não cumprimentos de padrões mínimos 

de qualidade eram reais motivos para suspensão dos contratos estabelecidos (UNITED 

KINGDOM, 1999). 

                                                 
3 FUNDHOLDERS são os detentores ou titulares dos Fundos disponibilizados para a produção da Atenção às 

Pessoas. 
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Todavia, ainda havia muitas críticas ao novo modelo, gerando com isso grande 

descontentamento da população. Pesquisas de opinião concluíram que as criações de 

estratégias de mercado não foram suficientes para resolver alguns problemas enfrentados pelo 

sistema. “A pesquisa do Euro Barômetro, realizada em 1996, mostrou que 41% dos usuários 

no Reino Unido estavam insatisfeitos com os serviços de saúde e 56% consideravam que 

mudanças eram necessárias” (KOEN, 2000, p. 43). 

A Organização Mundial da saúde relatava que a principal reclamação dos pacientes era 

quanto à demora na marcação de consultas e exames emergenciais. Somente um em cada dez 

pacientes referia ter tido a possibilidade de escolher o hospital (WHO, 1997). 

Em consequência a isto, em 1997, o governo britânico formulou uma nova proposta de 

reforma do NHS, a qual foi implantada em 1999. Uma das primeiras medidas do novo governo 

foi garantir a universalidade do sistema (UNITED KINGDOM, 1999). 

Koen (2000) salienta que as propostas apresentadas demonstravam a intenção de 

“manter aquilo que funcionava”. Estas propostas eram uma fusão do comando verticalizado 

existente até 1990 com a liberdade do período entre 1991 e 1998, quais sejam: a separação 

entre compradores e provedores foi mantida; porém mudando um pouco seu formato, e, a ideia 

central passou a ser “substituir a competição pelo monitoramento de desempenho”. 

Nesta fase todos os GPs tiveram de se associar a um Grupo de Atenção Primária, sendo 

que cada Grupo de Atenção Primária atenderia em média 100 mil pacientes contando com 

aproximadamente 50 GPs. Uma mudança significativa sobre o modelo de compra do serviço 

foi o fato de não mais, os Grupos de atenção Primária, poder comprar serviços em qualquer 

localidade, mas somente em sua área de abrangência - do DHA – Autoridade Distrital Sanitária 

(YOUNG et al., 2003, p. 31). 

Por meio desta reforma foram introduzidas duas principais inovações (UNITED 

KINGDOM, 1999): 

a) NHS Walk-in centres: trata-se de pequenos espaços, implantados em 1999, 

localizados em locais de grande circulação como aeroportos e supermercados onde a 

população pode ser atendida sem prévio agendamento. O atendimento tem o foco sobre os 

acometimentos de menor gravidade como resfriados e pequenos acidentes, dentre outros e têm 

funcionamento 24 horas, ou no período de abertura do estabelecimento. As avaliações, 

recomendações e encaminhamentos, sempre que necessário, são feitos por um enfermeiro. 

Porém, o objetivo destes centros não era o de substituir qualquer tipo de serviço, mas de 

complementa-los.  
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b) NHS Direct: linha telefônica operada por profissionais de enfermagem, com 

atendimento 24 horas por dia fornecendo informações de saúde e fazendo encaminhamentos 

aos serviços apropriados (quando necessário), sejam estes primários ou secundários. 

De forma complementar a essa expansão na cobertura da atenção primária, foi definido o 

nível de Atenção Secundária, compreendendo o atendimento ambulatorial especializado e os 

procedimentos de alta complexidade, a serem realizados em hospitais, que seriam 

implementados e complementados pelas seguintes instituições: 

a) Care Trusts (Instituições Responsáveis por Cuidados): foram instituições criadas 

em 2002 com o objetivo de promover sinergia entre os Serviços de Saúde e os Serviços 

Sociais; 

b) Mental Health Trusts: serviços especializados em Saúde Mental. 

c) NHS Trusts: instituições criadas para controle da qualidade na atenção e a eficiência 

nos gastos dos hospitais, que compreendiam em geral os serviços especializados e 

universitários. Com exceção dos encaminhamentos para emergências, todos os outros 

encaminhamentos para hospitais deveriam ser realizados pelos GP. 

d) Ambulance Trusts: serviços de transporte de pacientes. 

Já para o controle e a avaliação dos serviços de saúde dos prestadores com distintos 

níveis de complexidade, foram introduzidos os Padrões Nacionais de Serviços (UNITED 

KINGDOM, 2001). Estes padrões tinham como meta equilibrar as variações da qualidade do 

serviço ofertado pelos diferentes prestadores, estimulando com isto a manutenção da qualidade 

em padrões mínimos, porém sempre em ascensão (WHYNES, 1996), que, em consequência 

disto, esperava-se diminuir as desigualdades na atenção, se comparados entre diferentes 

Distritos Sanitários. 

Desta forma, após modificações em sua estrutura interna desde a criação, o National 

Health Service (NHS) – Serviço Nacional de Saúde Inglês, juntamente com o Departamento de 

Saúde - Department Health (DH), perceberam a necessidade de outras alterações em suas 

estratégias, agora voltadas para a média de idade com maior custo e uso do sistema. 

Tal conclusão foi possível através das análises dos dados de crescimento da média de 

idade idosa e da percepção da velocidade com que o mundo envelhece, observando o maior 

cuidado e atenção que o novo perfil populacional exige no que diz respeito às particularidades 

no atendimento, bem como, às muitas variáveis existentes para que esta linha de cuidado 

ocorra de modo eficaz e contínuo, sem produção de danos pela segmentação ou mesmo 

rompimento entre atenção básica, hospitalar e serviço especializado. 
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Tanto os jovens e adultos, quanto as pessoas mais velhas, desejam desfrutar de boa 

saúde e autonomia e independência, e a partir da noção de que os custos de uma velhice 

“doente” são significativamente elevados, torna-se fundamental um olhar atento aos métodos, 

modelos e possibilidades de assistência ofertada a esta especial clientela.  

O National Service Framework (NSF - Padrões Nacionais de Serviços) constatou o 

expressivo e gradativo crescimento desta média de idade idosa na Inglaterra desde a década de 

1930. Em concordância com dados apresentados pela OMS e pela ONU, o número de pessoas 

acima de 65 anos mais do que dobrou, sendo que em 2001 este número já representava um 

quinto da população nacional (UNITED KINGDOM, 2001). 

Outro dado que alarmou ao Reino Unido foi o fato de que em 2001 os mesmos terem 

gasto através do NHS, 40% de seu orçamento (10 bilhões de Libras Esterlinas) em pessoas 

com mais de 65 anos entre 1998/99. No mesmo período os serviços sociais utilizaram quase 

50% do orçamento (cerca de 5,2 bilhões de Libras Esterlinas) a fim de assistir aos referidos 

pacientes. Posto ser comum que pessoas mais velhas tenham maior necessidade de assistência 

à saúde e acesso a serviços sociais, então é também esperado que a maior parte dos recursos 

assistenciais seja direcionada a esta população em questão. Exemplo disso é o fato de que no 

Reino Unido quase dois terços dos leitos em Hospitais Gerais são destinados a pacientes com 

mais de 65 anos de idade (UNITED KINGDOM, 2001). 

 

3.1 SERVIÇO NACIONAL DE PADRONIZAÇÃO DE CUIDADOS A PESSOA IDOSA 

(NSF) 

A fim de demonstrar as fragilidades assistenciais, o NSF se valeu de dados consistentes 

de desigualdades no atendimento a esta clientela, bem como sublinhar os riscos de 

descontinuidade da linha do cuidado, assim como a perpetuação de certa ineficiência dos 

resultados, demonstrada pelos altos gastos do sistema e insatisfação da população. O NSF teve 

como base novos estudos e modelos de cuidado, já em funcionamento e destinados a esta 

clientela.  

Alguns dos serviços avaliados e citados pelo NSF em 2002 foram: 

3.1.1 Unidade de avaliação e reabilitação Lauriston House, em Bromley, Kent 

A Unidade contava, desde 1998, com um plano terapêutico/assistencial elaborado com 

o fim de atender a população idosa e portadora de limitações físicas, de maneira qualificada e 

integrada, mantendo desta forma a continuidade da linha do cuidado a fim de evitar a 

readmissão e proporcionar maior autonomia a esta clientela (UNITED KINGDOM, 2002). 
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Ainda sobre o serviço citado, o NSF aponta que as questões trabalhadas incluíam a 

revisão dos critérios de admissão, sendo estes uma lacuna importante para a continuidade da 

linha cuidado, auxiliando na integração do profissional com o hospital, o domicílio e outros 

parceiros, de modo a proporcionar maior flexibilização do cuidado, abordando com isto 

questões específicas de cada paciente (UNITED KINGDOM, 2002).  

Para os criadores do modelo do serviço de Lauriston House o sucesso do projeto deve 

ser atribuído a avalição multidisciplinar, insumos médicos suficientes para um atendimento 

qualificado e específico para esta clientela, reuniões semestrais de avaliação multidisciplinar e 

abordagem para o planejamento da alta. Em sua análise, os resultados são apenas como 

consequência, tais como: diminuição das readmissões em 6%; aumento de 14% dos pacientes 

que tiveram alta para sua residência sem ter a necessidade de internação em Cuidados de 

Longa Permanência (Prolongados na nomenclatura Britânica) ou em cuidados especializados 

em hospital geral; e redução de 11% no número de pacientes admitidos em cuidados 

prolongados (UNITED KINGDOM, 2002). 

 

Gráfico 4 - Indicadores de desempenho da Unidade de avaliação e reabilitação de 

Lauriston House  

 

Fonte: NSF for Older People - Intermediate Care: Moving Forward - Department of Health, June 2002 p. 17.  

 

Neste modelo o referencial terapêutico também mudou. No primeiro ano, o foco 

terapêutico era a prevenção da admissão em hospital geral de forma desnecessária e já nos 
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últimos seis meses da análise do NSF o foco passou a ser sobre o atraso nas altas hospitalares, 

gerando com isto maior tempo de internação de forma desnecessária (UNITED KINGDOM, 

2002).  

 

3.1.2 Serviço de Cuidados Intermediários de Ealing 

Também fundado desde 1998, o Ealing Intermediate Care Service tem como foco 

central a atuação de sua equipe multidisciplinar que por sua vez, realiza uma série de exames 

físicos e testes que visam verificar o grau de dependência/autonomia do paciente, traçando 

após isto um plano terapêutico focado na reabilitação e ganho de autonomia do paciente, 

maximizando com isto sua independência. A equipe é basicamente formada por 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e enfermeiros distritais, todos 

trabalhando no processo de avaliação unificado. Ademais, inclui uma Casa da Cruz Vermelha 

para referência hospitalar, onde voluntários oferecem apoio e cuidados de baixa complexidade 

(UNITED KINGDOM, 2002).  

Este serviço mantém o foco também sobre as altas complexas e de difícil liberação, 

seja por motivos patológicos, familiares ou sócios demográficos. Por meio da integração destes 

serviços, (saúde e social), permitiu-se modelizar e racionalizar a provisão de altas e de 

serviços. De tal forma que tão logo um paciente é recebido o mesmo é avaliado rapidamente e 

se necessário, é traçado um pacote de cuidados para este paciente, desde a admissão até a alta.   

Este plano de atendimento é acordado juntamente com paciente, com intuito do mesmo 

auxiliar em sua execução, fiscalização e sucesso. O plano ainda leva em consideração todas as 

necessidades do paciente, inclusive domiciliares, necessidade de cuidados de enfermagem, 

fisioterapeuta e terapeuta ocupacional.  Caso haja necessidade, de acordo com cada caso 

avaliado, após 4 a 6 semanas de internação são realizados arranjos, seja na residência ou com 

os familiares, a despeito do cuidador, a fim de que a atuação possa ser adequada à realidade de 

cada usuário (UNITED KINGDOM, 2002). 

Uma pesquisa de satisfação demonstrou que os pacientes valorizavam o serviço. A 

avaliação mostrou que o mesmo promove a independência, reduz os dias de internação 

hospitalar e a demanda no atendimento social (UNITED KINGDOM, 2002). 

3.1.3 Abrigo para Permanência Temporária de Altas Hospitalares Hackney Anchor 

Serviço estabelecido desde 1994, o “Hackney Anchor Staying Put Hospital Discharge”, 

(abrigo para permanência temporária de altas hospitalares), é um serviço prestado para pessoas 
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idosas que estão hospitalizadas e que tem a necessidade de adaptações, sejam elas ambientais 

(residência) ou de capacitação de cuidadores. Sem estas adaptações o paciente teria que ser 

mantido na internação por maior tempo, ficando exposto a risco diversos, tais como infecções 

hospitalares dentre vários outros, assim como ao aumento do risco de se submeter a 

reinternação devido ao não preparo para uma alta segura (UNITED KINGDOM, 2002).  

A equipe é pequena composta basicamente por assistentes sociais, funcionários 

técnicos e um administrador. Existem recursos destinados pelas autoridades de saúde e 

administrado pelo DHA, para fins de pequenos reparos e adaptações necessárias às residências, 

o que proporciona certa agilidade sobre a desospitalização e liberação deste paciente para sua 

residência. Os assistentes sociais oferecem verificações dos benefícios a fim de dar suporte 

pós-alta sobre as condições sócias econômicas conforme necessário (UNITED KINGDOM, 

2002). 

 

3.1.4 Serviço multidisciplinar para pessoas idosas de Hartlepool 

O Multi Link Team, com sede em Hartlepool, é um projeto multidisciplinar que está 

inserido na agenda de modernização do governo para a saúde coletiva e social. Seu foco é 

sobre a continuidade do cuidado ofertado, em especial ao paciente idoso que está hospitalizado 

ou fragilizado por doença crônica e incapacitante dentro de sua área de abrangência 

comunitária. Através deste serviço, foi verificada a abertura de maior oportunidade de escolha 

do cuidado para as necessidades, promovendo desta forma a igualdade de acesso, em especial 

a esta faixa etária.  A equipe ainda dispõe de especial integração junto aos GP e outros 

profissionais envolvidos no atendimento as pessoas idosas, tendo como principais objetivos:  

• Evitar a admissão desnecessária em cuidados hospitalares ou residenciais; 

• Auxiliar para alta hospitalar segura; 

• Disponibilizar outras opções de serviços de reabilitação, a fim de promover a 

facilitação para independência de acordo com sua necessidade. 

Assim, a grande função do modelo Multi-Link foi de integrar os mais variados serviços 

de saúde e sociais, bem como outros profissionais envolvidos no cuidado a fim de 

proporcionar, além de maior segurança sobre a alta, cuidados específicos de acordo com a 

realidade e necessidade de cada paciente, tendo o apoio necessário também em suas 

residências. As equipes integradas a este modelo Multi-Link foram: 

➔ Equipe de Enfermagem de Resposta Rápida 

➔ Equipe de Reabilitação Móvel 
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➔ Unidade Residencial de Reabilitação e Recuperação de Swinburne House 

➔ Serviços Sociais de Resposta Rápida 

➔ Serviço de integração para alta segura 

➔ Casa da Cruz Vermelha para Serviço Hospitalar 

Os profissionais que trabalham no Multi-Link utilizaram uma abordagem dentro do 

modelo de “desvio positivo” (positive deviance) onde há a inversão da pirâmide hierárquica, 

buscando desta forma maior envolvimento de toda equipe. Esta abordagem proporcionou 

maior confiança da equipe com o fim de que esta desenvolvesse serviços que melhor 

atendessem às necessidades das pessoas localmente. 

Assim, à nível nacional, foram incorporadas estratégias para auxiliar no sucesso das 

equipes do Multi-Link de modo que as mesmas saiam de seus territórios tradicionais para um 

atendimento voltado para todos os usuários de Hartlepool (UNITED KINGDOM, 2002). 

 

3.1.5 Centro de Cuidado Primários de Huntingdonshire 

O Huntingdonshire PCT (Primary Care Trust) abrange uma população de 150 mil 

pessoas com 26 GP.  

Em 1996 Huntingdon teve importantes problemas em relação a sua capacidade 

instalada de leitos, resultando no desenvolvimento e expansão de serviços de cuidados 

intermediários a partir desse momento. Entretanto o problema não se limitava apenas aos leitos 

hospitalares disponíveis, mas também estavam relacionados a uma significativa falta de 

leitos na atenção domiciliar na área de abrangência (UNITED KINGDOM, 2002).   

Desta forma, com intuito de solucionar estes problemas, foi criada em janeiro de 1998 

uma equipe que incluiu profissionais de diversas áreas, como enfermeiros, fisioterapeutas e 

terapeutas ocupacionais. Uma série de oficinas instaladas dentro das localidades permitiu a 

elaboração de alguns princípios, os quais se tornaram norteadores para o serviço: 

1 - O foco no usuário e no cuidador – foco sobre a qualidade de vida do usuário e 

cuidador e suas reais necessidades, bem como da comunidade onde vivem; 

2 - Redes de cuidados - uma ênfase no que os usuários e cuidadores precisam, ao invés 

de apenas definir os limites organizacionais ou profissionais; 

3 -  Acesso fácil - acesso 24 horas por dia, rápido e responsivo, inserido na cultura do 

“pode ser feito”; 

4 - Avaliação efetiva - avaliação única por um profissional com acesso a um especialista 

para avaliação, caso seja necessário; 
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5 - Associação de Habilidades – utilização de conhecimentos diversos para reabilitação 

eficaz, com a ajuda de assistentes supervisionados. 

As unidades foram usadas para pessoas que: 

• Não puderam ter alta hospitalar devido a adaptações necessárias em sua residência; 

• Possuíam a necessidade de construir autoconfiança e independência em um abrigo 

mais protegido (UNITED KINGDOM, 2002). 

 

3.1.6 Cuidados Intermediários em Liverpool 

Em Liverpool, diferentemente de outros tipos de serviços, o mesmo possui um sistema 

complexo de cuidados intermediários, sendo suportado por uma estrutura de gerenciamento. 

Em auditoria realizada nos serviços de cuidados intermediários no noroeste da Inglaterra, 

constatou-se que o investimento na modalidade de cuidados intermediários em Liverpool foi o 

maior de toda a região, tendo também como destaque o número de leitos de cuidados 

intermediários, que se situam entre os mais altos de toda região com número total de 120 leitos 

em diversas modalidades, inclusive no setor privado, com atendimento a comunidade e leitos 

de reabilitação conjunta, realizada com diferentes profissionais, terapia ocupacional, 

fisioterapeuta, enfermeiro e fonoaudiólogo quando indicado (UNITED KINGDOM, 2002).  

Como estratégia o sistema possuiu o “One Point of Contact” ou “ponto único de 

acesso”, onde um profissional de Enfermagem Sênior capacitado monitora a demanda dentro 

do sistema e auxilia na gestão do atendimento do paciente, destinando os respectivos serviços 

para cada profissional de acordo com sua necessidade (UNITED KINGDOM, 2002). 

Dentro destas configurações, seis equipes oferecem uma variedade de serviços: 

1. Equipe de Resposta de Emergência (ERT) – com a composição de enfermeiros e 

cuidadores para assistência domiciliar, os mesmos realizam atendimento de eventos 

agudos onde o paciente necessita de imediato atendimento. O acionamento ao serviço é 

realizado por meio de profissionais que trabalham na comunidade bem pelo 

departamento de Urgência e Emergência local. 

2. Equipe de cuidados intermediários - realizam avaliações quanto ao tipo de terapia e 

trabalho social que serão necessários a cada paciente internado em leitos de cuidados 

intermediários, bem como dá suporte continuo para os pacientes que foram avaliados e 

atendidos pelo serviço ERT. 
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3. Equipe de Resposta Rápida - oferece serviços domiciliares às pessoas que receberam 

alta hospitalar, dando-lhes o suporte de acordo sua necessidade a fim de manter a 

continuidade do cuidado ofertado.  

4. ACTRITE (Acute Chest Triage Rapid Intervention Team) – equipe que fornece 

avaliação de urgência e emergência a pacientes com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC). Uma vez que as pessoas estabilizadas são atendidas em sua residência. 

5. Tracker Nurses (Enfermeiros buscadores) - um grupo de enfermeiros comunitários 

que identificam e avaliam os pacientes dentro dos hospitais gerais que possam ser 

elegíveis para os cuidados intermediários. 

6. A Reabilitação Ortopédica Domiciliar é uma equipe de terapeutas que realiza 

serviços de baixo suporte tecnológico em longo prazo para pacientes que tiveram alta 

hospitalar e que ainda necessitam de cuidados de reabilitação e terapêuticos, a fim de 

evitar uma reinternação pelo mesmo motivo ou outro associado a internação anterior 

(UNITED KINGDOM, 2002). 

 Existem três principais estratégias dentro do sistema, são elas:  

➔  Consultoria de enfermagem para pessoas idosas com atendimento em cuidados 

intermediários, que também possui o papel de criar integração junto aos outros serviços 

regionais e nacionais. 

➔ Coordenador de cuidados intermediários é o responsável pela integração do 

sistema a nível local, comunidade – atenção primária – hospital comunitário, 

fornecendo informações e suporte com intuito de dar continuidade ao cuidado ofertado. 

Outro papel fundamental é quanto a informação do planejamento estratégico a todo o 

sistema e o apoio ao consultor de enfermagem para maior integração com o nível 

regional e nacional.  

➔ Analista corporativo, é o responsável por fornecer dados estatísticos e análises 

dos mesmos, a fim de permitir o fluxo de informações para avaliação e planejamento 

futuro (UNITED KINGDOM, 2002). 

A necessidade de se ter políticas que visassem solucionar tais situações e problemas 

destes serviços, oportunizou que a NSF fosse desenvolvida. Isto se deu a partir da 

recomendação de um Grupo de Referência Externa (ERG) co-presidido por Ian Philp, 

professor de Cuidados em Saúde para Idosos, da Universidade de Sheffield, na Inglaterra, e 

por Denise Platt, inspetora-chefe Social e Inspeção de Serviços. Esta integração entre o Grupo 

de Referência Externa e os grupos de tarefas citados acima, foram o reflexo da diversidade 
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multiprofissional de equipes de cuidados intermediários, bem como de equipes de gestão 

envolvidas no cuidado de pessoas idosas e das organizações que representam os interesses dos 

usuários e cuidadores (UNITED KINGDOM, 2001). 

Tendo em vista estes e outros exemplos avaliados, o ‘novo NHS’ instituiu uma série de 

medidas para melhorar a qualidade e diminuir as variações dos serviços, sendo o National 

Service Frameworks (NSF) (Serviço nacional de padronização do atendimento a pessoas 

idosas) uma medida fundamental para padronização dos serviços prestados. Por meio deste 

documento o NSF estabeleceu padrões nacionais e definiu modelos específicos para os 

serviços e para os grupos de atendimento. Não obstante a isto, ainda implantou estratégias para 

apoiar a implementação destes serviços além de estabelecer medidas de desempenho, com as 

quais a evolução deveria ser medida dentro de um acordo, respeitando escalas de tempo, 

(UNITED KINGDOM, 2001). 

A partir da situação evidenciada, o NSF pôde concluir que o problema girava em torno 

do aumento expressivo da população idosa, e, consequentemente a isto se observou o aumento 

dos custos destinados ao cuidado desta faixa etária. O NSF ainda chama a atenção para o 

descontentamento e insatisfação dos usuários devido a práticas desrespeitosas no atendimento 

a estes (UNITED KINGDOM, 2001). 

Diante disto, o NSF, após extensa pesquisa junto às pessoas idosas, aos profissionais 

envolvidos no atendimento e cuidado a estas pessoas, a evidências científicas bem como 

análise de serviços que já prestavam o cuidado com foco no paciente idoso e suas devidas 

particularidades, e, a partir desta análise situacional e levando em conta está diversidade de 

fatores e complexidade de propostas, elaborou o Plano de Modernização que estabeleceu um 

programa de investimento e reforma do serviço de saúde e serviços sociais. Assim, a proposta 

de modernização dos serviços sociais apresentava ao Governo um conjunto de elementos 

operacionais e organizativos para serem alcançados pelos serviços sociais, que viessem a 

promover maior independência e autonomia das pessoas idosas, além de melhorar a proteção 

de pessoas vulnerabilizadas, aumentando desta forma o padrão de cuidado ofertado (UNITED 

KINGDOM, 2001). 

Portanto pode-se dizer que o NSF foi um elemento indispensável para estabelecer 

padrões mínimos de atendimento a pessoa idosa, estando estes no cerne do programa de 

reforma dos serviços de saúde e serviços sociais. 

Este programa de reforma teve como objetivo: 

➔ Estabelecer padrões de cuidados; 

➔ Melhorar o acesso aos serviços; 
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➔ Realizar um financiamento mais justo e distributivo; 

➔ Desenvolver serviços que promovam a independência; 

➔ Contribuir para que pessoas idosas permaneçam saudáveis; 

➔ Desenvolver vínculos mais efetivos entre serviços de saúde e serviços sociais e 

outros, como habitação e parcerias nos setores voluntário e privado, no âmbito 

comunitário da rede social (UNITED KINGDOM, 2001). 

Contudo, para maior contextualização é necessário citar algumas diretrizes e ações 

norteadoras do NHS: 

➢ Respeitar o indivíduo: a necessidade de um NSF (National Service Framework for 

Older People), ou de estabelecimento de padrões, para pessoas idosas foi estimulada 

pelo desrespeito sobre o atendimento e dignidade da pessoa idosa, assim como a injusta 

discriminação no acesso aos cuidados.  

➢ Cuidados centrados na pessoa: os serviços deveriam ser realizados tendo a pessoa 

como foco central, atendendo com isto suas reais necessidades, envolvendo-os nas 

escolhas de seus próprios cuidados. Para tanto o NHS, estipulou, para que fossem 

alcançados estes objetivos almejados, que o processo tivesse avaliação única, com 

integração aos outros serviços incluindo os serviços comunitários e serviços de 

contingência.  

➢ Cuidados intermediários: está diretriz traz consigo o preenchimento sobre uma lacuna 

na continuidade do atendimento, servindo de “ponte” entre atenção primária e terciária 

ou serviço especializado. Tendo objetivos maiores, o auxilio no monitoramento e 

cuidado a fim de evitar a internação desnecessária no serviço especializado (hospital 

geral), assim como apoia a alta precoce e reduzir a necessidade de cuidados residenciais 

prolongados. Esta diretriz pôde beneficiar principalmente a população idosa, maiores 

usuários do sistema, porém não foram os únicos beneficiados (UNITED KINGDOM, 

2002). 

 

3.2 SERVIÇO DE CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS INGLÊS (INTERMEDIATE CARE – 

IC) 

Assim sendo, para maior fundamentação e desenvolvimento do programa proposto, o 

DH (Departamento de Saúde Inglês) solicitou alguns estudos a fim de conduzir suas ações e 

mudanças do sistema baseada em evidências. Dentre os estudos realizados está um intitulado 

“Cuidados pós-agudos para pessoas idosas nos Hospitais comunitários - uma análise custo-

eficácia dentro de um Ensaio Controlado Randomizado Multicêntrico” (O’REILLY et al., 
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2008), que teve como objetivo comparar a relação custo-eficácia do atendimento pós-agudo 

para pessoas idosas em hospitais comunitários com o atendimento de hospital geral. 

Neste estudo sete hospitais comunitários e cinco hospitais gerais ao norte da Inglaterra 

foram incluídos. Os principais resultados encontrados foram: a) não houve diferença 

significativa entre o hospital comunitário e os hospitais gerais acerca da mortalidade; b) o uso 

de recursos foi semelhante em ambos os grupos; c) o custo médio (desvio padrão) por paciente 

para saúde e serviço social no que se refere aos recursos de serviços utilizados se equipararam 

em ambos os grupos (hospitais comunitários e hospitais gerais). 

Tais descobertas foram extremamente robustas no que diz respeito à análise de 

sensibilidade. A estimativa de relação custo-efetividade incremental foi £ 16.324 por ano de 

vida ajustado de qualidade. Uma curva de aceitabilidade de custo efetivo sugere que o 

pagamento por ano de vida ajustado pela qualidade foi de £ 10.000, o que significa que o 

atendimento hospitalar comunitário foi efetivo em 47% dos casos. Este percentual aumentaria 

para apenas 50% se o limiar de disposição para pagar fosse também aumentado para £ 30,000. 

Assim, o estudo conclui que a relação custo-eficácia na reabilitação do paciente pós-agudo, em 

ambos os modelos de atendimento hospitalar, se mostrou muito semelhantes (O'REILLY et al., 

2008).  

Entretanto, apesar do resultado deste estudo sobre a similaridade de ambos os serviços 

de acordo com os critérios avaliados, a literatura apoia o desenvolvimento dos cuidados 

intermediários. Sendo necessário, contudo, pesquisas mais robustas no que tange a avaliação 

do impacto sobre a prevenção da alta hospitalar desnecessária, o apoio sobre a alta hospitalar 

segura e planejada incluindo o plano de reabilitação em hospital comunitário ou internação 

domiciliar.  

Todavia, algo que impossibilita ter de desenvolver pesquisas mais consistentes e 

robustas quanto a seus critérios e resultados, é a grande variedade de “tipos” de cuidados 

intermediários, onde a elegibilidade de atendimento, número de leitos, modelo de integração 

com outros serviços, plano terapêutico, objetivos propostos, dentre outros, diferem 

consideravelmente em sua base, sendo necessária com isto uma definição quanto ao mesmo. 

Os cuidados intermediários já passaram por amplas e variadas definições conceituais, o que 

seria esperado em práticas que vão se estabelecendo para depois serem normalizadas. 

Todavia, o mesmo pode ser resumido como: 

[...] uma variedade de serviços que servem para pessoas com necessidade de apoio, 

de ponte entre institucionalização (por exemplo, em um hospital) e o lar, o que requer 

a combinação de saúde e assistência social [...]. (UNITED KINGDOM, 2001, p. 

128).  
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Assim sendo, a Circular de Cuidados Intermediários e Circular de Autoridade Local de 

2001/01 foi considerada como a primeira declaração detalhada que delineou a Política 

Nacional sobre os cuidados intermediários na Inglaterra. Nesta Circular os serviços de 

cuidados intermediários foram considerados como quaisquer serviços que atendessem os 

seguintes critérios: 

a) Evitar a admissão hospitalar desnecessária em hospitais gerais, por meio de instalações 

que visem mediar o cuidado ao paciente estabilizado e com diagnóstico definido;  

     b) possuir plano terapêutico definido abrangente de forma individualizada cujo objetivo 

seja maximizar a autonomia e independência; 

    c) cuidado ofertado com limite de duração de seis semanas; 

    d) ser uma porta de entrada multivariada (UNITED KINGDOM, 2001). 

Todavia, apesar de haver diversas definições que provoquem confundimentos, podem-

se descrever inúmeros benefícios e desafios que esta estratégia pode trazer, como: 

✓ Os benefícios percebidos dos cuidados intermediários foram frequentemente 

atribuídos à configuração dentro da qual o cuidado foi prestado; o atendimento dispensado em 

domicilio ou em as configurações "caseiras" foi comparado de maneira favorável em relação 

aos cuidados hospitalares convencionais. Pesquisas mostraram ainda que para os usuários, os 

cuidados intermediários configuravam um modelo de cuidado centrado na pessoa com ênfase 

sobre a importância do ganho de autonomia e independência do usuário. Outro benefício 

identificado foi à facilidade do acesso a uma equipe multidisciplinar nas configurações dos 

cuidados intermediários ofertados. 

Entretanto, um desafio enfrentado naquela ocasião, estava em torno da capacidade de 

instalação para os cuidados intermediários. Assim como a insuficiência na capacidade dos 

serviços, sejam elas, falta de pessoal ou acesso insuficiente aos serviços convencionais, 

quando necessário, como também o subfinanciamento ou infraestruturas suficientes para 

apoiar os cuidados intermediários, podendo estes desafios gerar grandes impactos ao sistema e 

aos usuários (BARTON et al., 2006). Ainda neste estudo encomendado pelo DH Inglês, foram 

avaliados os custos e resultados envolvidos no cuidado intermediário realizado na Inglaterra, 

bem como se outros trabalhos apoiam a implantação deste modelo de cuidado. 

O respectivo estudo concluiu que, apesar da maioria dos usuários serem idosos, estes 

não são os únicos a serem atendidos. Entretanto, o viés quanto à definição única de IC e sua 

devida elegibilidade de acesso faz com que se tenha uma demanda limitada, porém sem 

produzir grandes impactos ao sistema como um todo.  
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Ainda assim, o referido estudo chega ao resultado corroborado por outros como Bernd 

et al., (2009), em que se observa a satisfação por parte do usuário. 

Outro ponto de destaque no estudo é quanto aos custos do cuidado intermediário e seus 

respectivos resultados, a conclusão foi: 

1. Em comparação aos serviços de IC não residenciais, o IC residencial se mostrou com 

maior custo.  

2. Com relação ao custo gerado para prevenção da admissão hospitalar (Hospital Geral) 

desnecessária ou evitável foi menor que o custo gerado para o serviço de alta segura;  

3. Quando foi avaliada a qualidade de vida antes e depois do cuidado intermediário 

ofertado mostrou-se que o ganho de qualidade de vida medido no paciente idoso era 

semelhante ao do paciente jovem. E que os serviços residenciais em comparação com os 

nãos residenciais, o primeiro também proporcionava maior qualidade de vida que o 

segundo (BARTON et al., 2006). 

Mediante ao exposto, verifica-se que o cuidado intermediário, é um dos oito padrões do 

NSF, que passou por muitas fases de desenvolvimento. O relatório da avaliação dos cuidados 

intermediários a nível nacional chega a afirmar que esta modalidade não é uma ideia nova 

(BARTON, et al 2006). De fato, ela foi postulada pela primeira vez como uma política formal 

no Plano NHS (UNITED KINGDOM, 2000c) que estabeleceu um conjunto de elementos da 

NSF para idosos (UNITED KINGDOM, 2000b). Uma das justificativas para o 

estabelecimento de cuidados intermediários foi à necessidade de se conectar hospital geral, 

atenção primária e serviços comunitários (UNITED KINGDOM, 2000b). 

Não obstante a isto, devido à falta de investimento em serviços preventivos, de 

reabilitação para idosos ou de um modelo que buscasse suprir as necessidades desta média de 

idade de modo digno e eficaz, este grupo de pessoas estava sendo desnecessariamente admitido 

no hospital e permanecendo mais tempo do que o necessário (AUDIT COMMISSION, 1997). 

Outro fator que somou muito à necessidade de modelos alternativos de cuidados foi o 

fato de que cerca de 20% do tempo de internação em hospitais gerais eram provavelmente 

inadequados (UNITED KINGDOM, 2000a). Com isso, o cuidado intermediário foi, portanto, 

postulado como um modelo que contribuiria para diminuir a taxa de ocupação média dos locais 

que oferecem atendimento à pacientes agudos como os hospitais gerais, como também reduzir 

o tempo de espera para atendimento (UNITED KINGDOM, 2000c). 

Entretanto, em discordância com outros autores supracitados, em uma revisão 

sistemática sobre os cuidados intermediários pré-ano 2000, realizada por Parker et al., (2000), 

concluiu que não havia evidência sobre o custo-eficácia, e muito menos sobre a eficácia dos 
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cuidados intermediários. Assim sendo, não houve crescimento dos cuidados intermediários 

com uma abordagem consistente e padronizada em todo o país, o que gerou “confusão e 

fragmentação, por sua vez resultando em desigualdade de provisão e acesso, duplicação de 

esforços e diminuição de custo-eficácia” (UNITED KINGDOM, 2002, p. 5). 

De igual importância é o fato de se ter inúmeros trabalhos concluídos e muitos outros 

em andamento que corroboraram com tais afirmações. Um bom exemplo são os resultados de 

estudos como o de Godfrey et al., (2005), do Institute of Health Sciences e da Pesquisa de 

Saúde Pública (2005), que avaliaram o desempenho da maioria dos serviços de cuidados 

intermediários no Reino Unido e concluíram que a avaliação de cuidados intermediários 

apresentava resultados positivos e negativos. 

Por um lado, os serviços de cuidados intermediários foram vistos como benéficos, 

quando analisados como um serviço complementar aos serviços convencionais, como o 

hospital geral (CORNES; CLOUGH, 2001).  

Outras avaliações revelaram que não houve diferença entre cuidados intermediários e 

outros modelos de serviços. Estes e outros resultados permitiram alguns autores a concluir que 

não existia evidência “científica” concreta quanto aos benefícios dos cuidados intermediários 

(MELIS et al., 2004).  

Conforme Godfrey et al., (2005), as análises de custos e custo-efetividade continuavam 

inadequadas.  

Assim sendo, concluiu-se que a falta de progresso no desenvolvimento dos serviços de 

cuidados intermediários levou a crer que haveria um longo caminho a ser percorrido em 

termos de aumento da capacidade física e de pessoal (PEET, 2002).  

Godfrey et al., (2005), concluem que existe grande necessidade de se realizar novas 

pesquisas que avaliem a eficácia, adequação e eficiência para o atendimento aos pacientes 

provenientes de hospitais gerais para o cuidado intermediário. Esta recomendação também foi 

feita por Fleming et al., (2004).   

Em tese de doutorado de Kaambwa et al., (2008), buscou avaliar os métodos e as 

devidas validações utilizadas para diversos estudos sobre serviços de cuidados intermediários e 

cuidados para idosos. O autor concluiu que inúmeras avaliações do serviço de cuidado 

intermediário foram realizadas no Reino Unido. Tais avaliações apresentaram uma variedade 

considerável de métodos, como relato de casos, ensaios controlados e não controlados, estudos 

analíticos não experimentais e estudos descritivos. A tese concentrou-se em três desafios 

estatísticos que eram comuns em vários estudos analisados e que também estavam presentes 

no conjunto de dados de demonstração obtido a partir da avaliação nacional de custos e 
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resultados de cuidados intermediários para idosos no Reino Unido. Os problemas estavam 

mais associados às características de distribuição das variáveis, dados faltantes e à necessidade 

de se preverem medidas de resultado de utilidade e não utilidade. 

Para o autor do estudo, o desafio estatístico mais prevalente foi lidar com dados 

perdidos devido a razões como a não resposta ou desgaste. Embora o melhor cenário seja 

garantir que qualquer projeto de estudo não conduza a dados faltantes, muitos estudos ainda 

enfrentaram tais problemas. No conjunto de dados de demonstração em até 42% deles não 

havia observações sobre algumas variáveis. Métodos para lidar com dados perdidos variam de 

acordo com o mecanismo identificado como responsável pela falha. Assim, usar um método de 

correção de erro poderia potencialmente levar a resultados tendenciosos e pouco eficazes 

(KAAMBWA et al., 2008). 

O autor destaca em sua tese que grande parte dos estudos relatados no capítulo três da 

referida tese simplesmente ignorou os valores faltantes, sem qualquer consideração para 

possíveis vieses. Outros também realizaram análise incompleta de casos, mas demonstraram 

que a abordagem não prejudicava seus resultados. A revisão da literatura mostrou que poucos 

estudos tendem a usar métodos baseados em princípios e em teoria, como imputação múltipla, 

prejudicando desta forma seus respectivos resultados (KAAMBWA et al., 2008). 

Visto cada uma das muitas citações, assim como as devidas conclusões de cada estudo, 

observa-se que desde seu primeiro formato (no que diz respeito à Política Nacional de Saúde) 

houve significativo avanço quanto aos serviços de cuidados intermediários no Reino Unido. 

Entretanto, outra evidência encontrada neste período (2000 - 2011) refere que não há nenhum 

registro de definição que seja única do “que é cuidado intermediário”, assim como encontrar 

uma mensuração capaz de medir os seus resultados de maneira eficaz e gerar mudanças de 

conduta, desta forma mostrando ser um grande desafio a ser superado.  

Apesar de muitos estudos demonstrarem a eficácia deste tipo de cuidado, outros tantos 

trazem o oposto, apresentando a sua ineficácia, bem como sua semelhança em custos e 

efetividade quando comparados ao sistema convencional. Assim, tornou-se necessária não só a 

realização de mais estudos sobre a eficácia do referido modelo, mas também de estudos com 

abordagens quali-quantitativas válidas e com a devida robustez. 

 

3.3 AUDITORIA NACIONAL DE CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS 

Desta forma, com o intuito de buscar dados mais consistentes, a Auditoria Nacional de 

Cuidados Intermediários (National Audit Intermediate Care - NAIC), em parceria com 
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diversas outras entidades profissionais (privadas, públicas e com representantes da 

comunidade) buscou identificar os vieses e redefinir novas condutas visando tal objetivo. 

 

3.3.1 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediários (NAIC 2012) 

Assim, foi formulado o primeiro relatório da NAIC (2012) baseado nos dados de 

2010/11, destacando que os serviços de atenção apresentaram muitos serviços novos de 

cuidados intermediários, estando alocados nestes serviços os leitos de hospital comunitário ou 

de cuidados no domicilio, como internação domiciliar.  

Outra informação relevante evidenciada pelo respectivo relatório referiu-se ao fato de 

que o NHS enfrentaria um déficit de 15 - 20 milhões de Libras Esterlinas, em grande parte por 

conta do envelhecimento da população e do aumento crescente do número de pacientes com 

necessidades de cuidados prolongados, ou seja, acima de seis semanas (NAIC, 2012).  

Assim, para alcançar as metas propostas pelo modelo de cuidado intermediário, e para 

isto atendendo à  diretrizes dos padrões estabelecidos pelo NSF, tendo a pessoa como cerne do 

cuidado; manutenção da continuidade do cuidado de modo a proporcionar-lhe maiores 

oportunidades de ganho de autonomia, independência e; consequentemente a melhoria da 

qualidade de vida, verificou-se que uma grande estratégia para parte da solução destes e outros 

problemas já citados está no desenvolvimento dos cuidados intermediários, quer sejam eles 

ofertados em hospital comunitário ou no domicilio. Portanto, para a produção destas garantias, 

produz-se a manutenção da saúde do idoso, respondendo de forma efetiva por meio de 

estratégias específicas e garantindo que as pessoas idosas sejam internadas preferencialmente  

em leitos de hospitais gerais apenas e somente quando isto se demonstrar  estritamente 

necessário, lhes proporcionando maior segurança na construção de uma alta hospitalar segura e 

planejada, o mais breve possível e com o devido apoio para continuidade do cuidado em 

internação e atenção domiciliar ou em  hospital comunitário, sempre que necessário (NAIC, 

2012).  

O uso dos serviços de cuidados intermediários ainda auxilia de modo direto a 

ocorrência de uma maior probabilidade de manutenção, ou mesmo ganho, de autonomia do 

paciente vulnerabilizado, minimizando com isto a necessidade do uso de cuidados prolongados 

(NAIC, 2012). 

Em uma observação mais holística sobre o problema anunciado, foi constatada a 

importância de se estabelecer parcerias com profissionais de saúde ligados aos cuidados ao 

idoso, bem como a entidades especializadas nesta área de cuidado e a participação direta de 
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representantes da comunidade local criando com isso, maior estreitamento entre “política e 

comunidade”, o que possibilitaria em razão de tal aproximação uma identificação dos 

problemas e necessidades da mesma (comunidade), tendo com isto, subsídios baseados em 

evidência que contribuiriam para as mudanças necessárias para um atendimento humanizado, 

universal e integral (NAIC, 2012). 

Porém algo ainda chamava muito a atenção do NAIC em consequência de sua 

diversidade, e refere-se ao número de modelos de cuidados intermediários em funcionamento, 

diferenciando-se em grande parte no que diz respeito à cobertura e elegibilidade de 

atendimento. Entretanto, dados obtidos durante o relatório emitido pelo NAIC (2012) puderam 

levar a uma reflexão sobre sua eficácia, tais como:  

➢ A média de idade de pacientes atendidos nos serviços de cuidados intermediários foi 

de 81 anos, sendo que 42% da amostra avaliada pelo NAIC correspondiam a usuários 

acima de 85 anos de idade; 

➢ 79% dos usuários do serviço tiveram uma ou mais condições de cuidados prolongados 

que poderiam potencialmente influenciar o resultado da reabilitação; 

➢ Em 72% dos pacientes atendidos no hospital comunitário e 82% na residência, os 

usuários mantiveram seu nível de independência de cuidados (medida conforme seu tipo 

de configuração de cuidado). Entretanto um número expressivo de pacientes, 24% dos 

pacientes em hospitais comunitários e 13% dos atendidos na residência apresentaram 

maior dependência de cuidados do que o observado antes dos cuidados prestados; 

➢ A média de recursos destinados aos cuidados intermediários foi de £ 1,9 milhão por 

100 mil habitantes em 2010/11, com uma média de 58% gastos direcionados aos 

cuidados intermediários realizados em hospital comunitário e 42% no atendimento aos 

cuidados em domicilio; 

➢ A média de tempo de internação ou de cuidados intermediários para os pacientes 

alocados em hospital comunitário foram de 27-30 dias tendo pouca diferença sobre os 

cuidados prestados no domicilio que foi de 24-29 dias. Com apenas 9% dos usuários do 

hospital comunitário com permanência de mais de 90 dias de cuidados ofertados, porém 

com um número elevado - 21% - de permanência no que diz respeito aos pacientes sob 

cuidados domiciliares; 

➢ Com relação ao custo sob a configuração do cuidado ofertado, foram constatados que 

o custo médio para cuidados intermediários ofertados na residência foram de £ 136 e 

para a os pacientes em hospital comunitário foi de £ 252 (NAIC, 2012). 
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Em um estudo piloto realizado pela Sociedade Britânica de Geriatria com inúmeros 

fóruns e com o apoio do NHS Benchmarking Network, os mesmos avaliaram se a provisão dos 

serviços de cuidados intermediários e seu desenvolvimento estavam em acordo com os padrões 

estabelecidos pelo Departamento de Saúde. Este estudo ainda trouxe informações valiosas para 

se realizar comparações entre os serviços de cuidados intermediários prestados tanto em 

domicilio quanto em hospitais comunitários. Lançando o desafio final de que, para reduzir os 

custos envolvidos nestas modalidades de cuidados intermediários, eram também necessários a 

redução sobre o número de admissões desnecessárias ou evitáveis no hospital geral assim 

como o diminuir o tempo de internação dos pacientes nos cuidados domiciliares NAIC, 2012).  

Para evitar possíveis confundimentos o NAIC, 2012 estabeleceu, para efeitos de 

auditoria a definição de cuidados intermediários adotada pelo Departamento de Saúde 

(Intermediate Care - Halfway Home, DH 2009, p. 63) que diz:  

[...] uma gama de serviços integrados para promover mais rapidamente a recuperação 

de uma doença, que evite a desnecessária admissão hospitalar aguda e prematura 

admissão hospitalar em cuidados residenciais de longa duração. Apoiando a alta 

planejada do hospital e maximizando a vida independente. 

 

Algo de grande valia notado pelo NAIC, foi que o fato de que 63% dos cuidados 

intermediários ofertados possuíam integração direta com o serviço especializado e com as 

autoridades locais podendo com isto, proporcionar maiores possibilidades de sucesso na 

compreensão de dados locais de maior relevância, de acordo com cada localidade, conduzindo 

desta forma a melhores práticas, resultados e estratégias que facilitem o aperfeiçoamento da 

qualidade do cuidado ofertado (NAIC, 2012).  

Outro ponto também avaliado como com grandes possibilidades sucesso, segundo a 

NAIC (2012), foi quanto a realização de 86% do que foi definido no planejamento estratégico 

a ser realizado por meio da saúde, em conjunto com os gestores locais, proporcionando maior 

assertiva quanto as necessidades reais dos usuários atendidos (NAIC, 2012).   

O fato também de se ter apenas um único gestor de cuidados intermediários 

coordenando toda prestação do cuidado por meio do PCT ou da autoridade local, na ausência 

daquele, contribui também para maior controle e gestão dos critérios estabelecidos de 

elegibilidade, tempo de internação, planejamento de alta segura entre vários outros padrões 

estabelecidos pelo DH e NHS (NAIC, 2012). 

Por sua vez, em relação aos locais que estabeleceram metas para os cuidados 

intermediários ofertados, 77% deles obtiveram êxito na proporção estimada de cuidados 
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prolongados, 62% para readmissões pelos mesmos ou motivos similares e 62% para a duração 

da estadia em certas condições, principalmente para os cuidados ofertados no domicilio. 

Assim, para este fim, foram criados indicadores para se produzir um melhor monitoramento do 

cuidado ofertado e sua eficácia, indicadores estes que servirão como norteadores para futuras 

mudanças estratégicas de acordo com cada perfil local (NAIC, 2012). 

Outros pontos fortes demonstrados pelo NAIC 2012 referem-se às reuniões 

multidisciplinares de maneira regular. A frequência mais comum para reuniões do 

planejamento estratégico é mensal, sendo que 61% dos atendimentos realizados nos hospitais 

comunitários e 63% nos domicílios realizam as respectivas reuniões. Porém 4% dos cuidados 

ofertados no domicilio e 7% nos hospitais comunitários ainda não realizavam qualquer tipo de 

reunião para o planejamento estratégico de seus pacientes (NAIC, 2012).  

O relatório ainda considera como fundamentais estes e outros métodos, instrumentos e 

dispositivos de planejamento e gestão tais como:  

➢ planejamento estratégico;  

➢ participação de representantes da comunidade e entidades profissionais;  

➢ ponto de acesso único; a frequência de reuniões de gestão da clínica;  

➢ acesso a especialidades;  

➢ avaliação de indicadores de desempenho;  

➢ registro eletrônico (prontuário) dos usuários compartilhado (NAIC, 2012). 

3.3.2 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediários (NAIC 2013) 

Em continuidade a Auditoria iniciada em 2012, em 2013 o NAIC emitiu novo relatório 

comparando ao relatório de 2012. Tendo como um de seus grandes objetivos melhorarem a 

integração entre serviço primário e serviço especializado, ou seja, ao hospital geral. 

Em 2012 a auditoria esteve focada nos cuidados referentes aos leitos hospitalares e 

cuidados domiciliares, enquanto que em 2013 a mesma foi ampliada para avaliar o serviço de 

resposta à crise e a integração e uso do serviço de assistência social, porém sem grandes 

novidades no que diz respeito à diversidade de serviços de cuidados intermediários (NAIC, 

2013). 

De igual modo ao investimento para os cuidados intermediários realizado em 2010/11, 

em 2012 também houve a média de investimentos de 1,9 milhões de libras esterlinas por 100 

mil habitantes, entretanto com variações significativas desta distribuição entre os territórios. 

Porém, houve um fator positivo sobre a maior integração do setor de saúde com o serviço 
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social, proporcionando com isso maior efetividade sobre a continuidade do cuidado de acordo 

com a necessidade do usuário (NAIC, 2013). 

Outra evolução em comparação com dado anterior é quanto à realização do 

planejamento estratégico por meio da saúde e governo local. Verificou-se um acréscimo de 86 

para 90% em relação ao grau de planejamento estratégico realizado por meio do setor de saúde 

com o governo local, mostrando com isto maiores possibilidades para aferir e direcionar as 

ações de saúde conforme a necessidade do usuário local (NAIC, 2013). 

A auditoria realizada em 2013 registrou 535 serviços de cuidados intermediários, 

contando todos os tipos de configurações, tendo sido realizada uma amostragem em metade do 

país, sendo que houve 2,6 serviços de cuidados intermediários por ambiente loco regional. 

Entretanto um dado mostrou-se diferencial quando comparado com a auditoria realizada em 

2012, pois naquele momento (2013) o foco não era mais apenas a existência, quantidade ou 

modelo de cuidado intermediário, mas a qualidade e eficácia do cuidado intermediário.  Este 

foco se dividiu em quatro categorias:   

a) Resposta de crise (evento agudo) - serviços que fornecem Cuidados de curta duração 

(até 48 horas); 

b) Cuidados intermediários domiciliares - fornecidos às pessoas em suas próprias casas, 

por uma equipe de diferentes especialidades, principalmente profissionais de saúde 

como enfermeiros e fisioterapeutas; 

c) Serviços de cuidados intermediários - cuidados intermediários fornecidos por meio de 

internação em hospitais comunitários; 

d) Reabilitação – serviços fornecidos principalmente na residência do usuário, com foco 

sobre o ganho de autonomia e independência do mesmo. Sendo realizados basicamente 

pelo serviço social, terapeutas ocupacionais e quando necessário fisioterapeuta. 

Quadro 2 - Relatório NAIC 2013 - padrões de desempenho comparativos entre 2012 – 

2013  

Padrões de qualidade de Gerenciamento de Desempenho  
NAIC 2012 

DECLARANDO 

SIM% 

 NAIC 2013 

DECLARANDO 

SIM% 

Os objetivos de desempenho foram definidos e medidos para todo 

o sistema de saúde e assistência social? 
65 66 

Tem metas que refletem a qualidade do serviço, e a experiência do 

usuário foi definida? 
77 67 

Possui indicadores para monitorar a qualidade do serviço bem 

como o desempenho foi revisado pelo menos 1  vez ao ano para 

cada serviço de cuidado intermediário? 

87 57 

Fonte: NAIC, 2013. 
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  Como observado na tabela acima os padrões de qualidade do desempenho medidos 

sofreram pouca alteração e com piora significativa no quesito de metas que refletem a 

qualidade do serviço e a definição da experiência dos usuários e formulação de indicadores. 

 

Quadro 3 - Respostas para os padrões de Gerenciamento e Estratégia entre 2012 - 2013  

Gerenciamento e estratégia de padrão de 

qualidade 

NAIC 2012 

declarando sim % 

NAIC 2013 

declarando sim % 

Existe um núcleo integrado para cuidados 

intermediários? 
63 70 

O gerenciamento clínico ou a garantia da qualidade 

foram incorporados planejamento do serviço?  
92 81 

O planejamento estratégico para cuidados 

intermediários foi realizado conjuntamente pela 

saúde e pelo governo local? 

86 90 

Possuí avaliação conjunta quanto a necessidade de 

cuidado intermediário?  
29 46 

Existe um plano estratégico local de cuidados 

intermediários? 
47 48 

Existe um único gerente de cuidados intermediários 

que coordene toda provisão de cuidados 

intermediários? 

47 34 

Fonte: NAIC, 2013. 

 

Nestes dados fornecidos pelo NAIC 2013, pode-se observar que houve retrocesso em 

alguns itens avaliados, podendo ser de grande valia sobre a eficácia do cuidado ofertado por 

meio da continuidade do cuidado e da integração com outros serviços ou profissionais. Como 

foi o caso da diminuição do número de serviços que possuíam apenas um coordenador para 

provisão de cuidados intermediários.  

 

3.3.3 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediários (NAIC 2014)  

 Em 2014 a NAIC realizou mais uma auditoria, e, por sua vez, ampliou sua área de 

avaliação, certificando do aumento do número de cuidados intermediários por região. 

Entretanto, este aumento não foi acompanhado pela melhoria sobre as metas propostas em 

anos anteriores. Uma evidência dista repousa sobre o fato de que o tempo de permanência dos 

usuários nos serviços de cuidados intermediários domiciliares aumentou em média 1,9 dias 

(chegando a 30,4 dias) e nos serviços de cuidados intermediários em Hospitais Comunitários 

em 1,1 dias (chegando a 28 dias). Este aumento, segundo o referido relatório, pode estar 
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associado ao aumento do número de pacientes com maior grau de dependência para as 

atividades diárias, sendo necessário o despendimento de maior tempo de cuidado a este usuário 

a fim de proporcionar-lhe maior independência (NAIC, 2014).  

 Outro retrocesso, e não necessariamente associado ao mesmo motivo do anterior 

citado, foi observado em uma importante área de melhoria proposta em 2013, que propunha 

um foco de diminuição sobre o tempo de espera para a utilização do cuidado intermediário. A 

NAIC de 2014 avaliou que o tempo de espera do paciente avaliado pelo serviço de resposta a 

crise aumentou de 7,3 horas em 2013 para 8.9 horas em 2014 (NAIC 2014). 

 Entretanto, apesar dos números não tão favoráveis, é possível citar que os dados 

coletados para o relatório de 2014 apontaram que a maioria dos usuários avaliou como sendo 

positiva a experiência e resultados da atuação e atendimento dos serviços de cuidados 

intermediários em sua região e que 92% dos usuários de serviços em atendimento no domicílio 

e 94% em hospitais comunitários mantiveram ou melhoraram seu nível de autonomia ou 

independência nas atividades de vida diárias. 

 Em concordância ao tempo de espera citado anteriormente, o tempo médio de espera de 

regulação para avaliação (em dias) também aumentou quanto ao cuidado intermediário 

domiciliar (agora para mais de 6 dias) e para os serviços de reabilitação foram para 5 dias de 

espera em 2014 (NAIC, 2014). 

 Segundo Young et al., (2003), no ano de 2001, um terço dos pacientes internados em 

hospitais gerais possuía elegibilidade para internação domiciliar e reabilitação, e, aguardavam 

uma vaga para sua alta hospitalar. Estes atrasos, tanto no ano de avaliação de Young quanto na 

NAIC de 2014 representam oportunidades perdidas de se reduzir o tempo de permanência, 

bem como poderiam criar uma experiência de piora da funcionalidade deste usuário, dada a 

maior possibilidade de descontinuidade de cuidados que pode ocorrer para os usuários destes 

serviços, afetando a eficácia de sua reabilitação (NAIC, 2014). 

 Porém, um dado da avaliação do NAIC de 2014 promoveu maior expectativa sobre 

seus resultados, pois o tempo de duração do cuidado ofertado pelo serviço de resposta a crises 

diminuiu de 137 horas (5,7 dias) em 2012/13 para 90,3 horas (3,8 dias) em 2013/14, próximas 

à meta de 48 horas proposta (NAIC, 2014). 

 Neste relatório a NAIC questionou a se as possíveis relações do tempo de permanência, 

em especial para os pacientes sobre cuidados prolongados, são verdadeiramente benéficas, 

sugerindo diminuição do tempo de cuidado ofertado frente a uma otimização da atuação da 

equipe multidisciplinar dentro de cada configuração de cuidado intermediário (NAIC, 2014). 
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 Contudo, apesar de todos os resultados apresentados, a tabela abaixo indica que pouca 

alteração ocorreu em uma das grandes metas para a melhoria da qualidade e acompanhamento 

do desempenho. 

Quadro 4 - Indicadores de desempenho comparativos entre 2012 – 2014  

Equipe Multidisciplinar 

(MDT) reuniões realizadas 

uma vez por semana?  

NAIC 2012 

afirmando sim % 

NAIC 2013 

afirmando sim % 

NAIC 2014 

afirmando sim % 

Serviços de resposta a crises N/A 80 80 

Serviços CI domiciliares 95 87 95 

Serviços de CI em Hospitais 

Comunitários 
98 93 98 

Serviços complementares N/A 57 77 

Fonte: NAIC, 2014. 

 

 Tendo também resultados semelhantes conforme descrito abaixo sobre o uso de plano 

estratégico de cuidados. 

 

Quadro 5 - Indicador de resultado NAIC 2014 quanto à adesão ao plano estratégico de 

cuidados  

Uso de planos de 

cuidados 

afirmando sim % 

Resposta 

a Crise 

2013 

Resposta 

a Crise 

2014 

IC no 

domicilio 

2013 

IC no 

domicilio 

2014 

IC em 

HC 

2013 

IC em 

HC 2014 
Reabilitação 

2013 
Reabilitação 

2014 

Há um plano de 

cuidado 

intermediário para 

cada indivíduo? 

94 98 97 99 98 100 97 98 

O responsável pela 

equipe é 

identificado como 

alguém que 

assegura a 

execução do plano 

de cuidados? 

92 91 96 95 93 96 95 96 

O plano de cuidado 

individual inclui 

uma revisão 

regular em um 

intervalo de 6 

semanas ou 

menos? 

84 95 97 98 98 99 95 98 

Fonte: NAIC, 2014 * HOSPITAL COMUNITÁRIO. 
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3.3.4 Auditoria Nacional de Cuidados Intermediários (NAIC 2015) 

 No relatório NAIC de 2015 foi possível ver maior consistência dos dados, com 

resultados mais claros de sua eficácia e de problemas ainda encontrados, como é o caso dos 

cálculos realizados pela NHS Benchmarking Network, que descreveu como não havendo 

aumento dos gastos associados aos cuidados intermediários, porém ainda com apenas metade 

da capacidade necessária de cuidados intermediários para atender a demanda de usuários 

elegíveis para este modelo de cuidado.  Foi observado de acordo com o tempo de espera um 

gradiente de 3 dias para os cuidados intermediários ofertados nos Hospitais comunitários, de  

6,3 dias para cuidados no domicilio e de 8,7 dias para cuidados associados a reabilitação. Este 

aumento da necessidade ou elegibilidade do serviço, não foi acompanhado pelo investimento 

realizado, como mostra a tabela abaixo (NAIC, 2015). 

Gráfico 5 - Relatório NAIC 2015 de investimentos relacionados ao local de oferta do 

cuidado intermediário  

 
Fonte: NAIC, 2015. 

  

 Algo de grande valia observado é que apesar da NAIC estar em seu quarto ano, ainda 

se depara com desafios antigos de buscar soluções para diversidade de cuidados intermediários 

ofertados assim como a maior efetividade sobre os recursos destinados aos mesmos. 

Contudo, o modelo de cuidado intermediário passa por modificações espontâneas e 

continuas, conforme sua necessidade, visto que o serviço de reabilitação se tornou cada vez 

mais procurado e utilizado, onde na NAIC 2015 71% das regiões com cuidados intermediários, 
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declararam que a reabilitação é parte integrante da prestação de serviços de cuidados 

intermediários em comparação a 59% na NAIC 2014 e 57% na NAIC 2013). 

 Embora seja possível identificar outros fatores contribuintes para o aumento do número 

de usuários elegíveis para os cuidados intermediários no Reino Unido, segundo opinião 

emitida pelo relatório da NAIC, 2015, é bem possível que este aumento deva-se estar 

relacionado ao envelhecimento populacional, tendo um aumento do número de pessoas com 

mais de 65 anos em 7,6%, e os com mais de 85 anos em 9,1%, no período que compreende os 

anos de 2012 a 2015. Dado o perfil etário dos usuários dos serviços de cuidados 

intermediários, é evidente que a necessidade de tais cuidados também cresceu ao longo do 

referido período (NAIC, 2015). 

Como observado na tabela abaixo, o tempo de permanência de cada configuração de 

cuidado intermediário, pouco se alterou, tendo aumento no tempo de permanência no que diz 

respeito ao cuidado ofertado para reabilitação do paciente, concordando com dados 

anteriormente descritos.  

Gráfico 6 - Tempo médio de permanência no serviço de cuidados intermediários 

(Hospital Comunitário) entre 2014 a 2015  

 

Fonte: NAIC, 2015. 

  

 Os resultados das medidas para a NAIC 2015 mostraram que uma parcela significativa 

dos usuários do serviço obteve um resultado positivo de seu atendimento nos cuidados 

intermediários, apresentando melhoria ou mantendo a sua autonomia. Além disso, uma nova 

pergunta mostrou que os objetivos foram cumpridos (total ou parcialmente) para mais de 88% 
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das pessoas que utilizaram serviços de cuidados intermediários, levando em conta que os 

serviços disponíveis eram menos propensos a estabelecer metas. A análise do destino na alta 

sugere que mais de 70% das pessoas retornam para sua residência após os cuidados 

intermediários, (NAIC, 2015) estes resultados são preliminares, no entanto, bastante 

significativos.  

 Assim, a Auditoria Nacional de Cuidados intermediários teve (e ainda tem) grande 

importância na avaliação do desempenho bem como de sua eficácia sobre o modelo de 

cuidados intermediários, tornando-o sustentável e com resultados significativos para a 

população. Entretanto, ficou também evidente que apesar de algumas “vitórias”, tais como 

maior controle sobre os serviços ofertados, assim como a mensuração e controle sobre os 

custos envolvidos para tal assistência, também houve diversas “derrotas” e retrocessos 

significativos, como o aumento dos custos relacionados ao cuidado intermediário em 

comparação aos cuidados em hospitais gerais, bem como o retrocesso sobre o gerenciamento 

clínico no que tange ao planejamento estratégico do cuidado intermediário. 
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4 SERVIÇO SANITÁRIO NACIONAL DA ITÁLIA 

 

 Para apresentar considerações sobre o cuidado e sobre o sistema de saúde da Itália e 

como este sofreu alterações ao longo dos anos, buscando atingir melhores resultados no 

cuidado ofertado ao usuário, em especial ao paciente idoso ou portador de doenças crônicas, 

faz-se necessário antes descrever, mesmo que de forma breve, a sua importância na história. 

          Assim, dada a importância da Itália no continente europeu e para o mundo em relação a 

sua história passada e presente, isto implica em se produzir uma exposição, mesmo que de 

forma breve sobre feitos e conquistas nacionais antes de entrar-se em uma abordagem sobre os 

cuidados intermediários da Região Emília-Romanha.  

A despeito da história da Itália remontar a mais de mil anos, após muitos percalços, idas 

e vindas, e dada sua importância histórica para Europa (e para tantos outros países e povos), 

foi somente no dia 17 de março de 1861 que o país conseguiu unificar-se, tornando-se em 2 de 

junho de 1946 em uma República (UNIFICATION OF ITALY, 2003).  

 Segundo estatísticas do Banco Central da Itália, 

[...] em 2012 o país teve uma economia de mercado caracterizada por um 

elevado Produto Interno Bruto (PIB) per capita e taxas de desemprego entre as mais 

baixas do mundo. Sendo que em 2010 foi considerado como detentor da oitava maior 

economia do mundo  e a quarta maior da Europa em termos de PIB 

nominal. Por paridade do poder de compra (PPC), o país possui o décimo maior PIB 

do mundo e o quinto maior da Europa. Ademais, é membro fundador do G8, da Zona 

do Euro e da OCDE [...]. (OCDE, 2014, p. 138).  

 

 Outro marco importante em sua história segundo o Ecomnomist (2005) está no fato de 

que após a Segunda Guerra Mundial a Itália passou de uma economia baseada 

na agricultura para um dos países mais industrializados do mundo e também um país líder 

em comércio mundial e exportações. Não obstante a isto ainda ocupava em 2005 a 8ª melhor 

qualidade de vida do mundo e com o 23º melhor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

(OCDE, 2014). 

 O Estado italiano mantém um sistema de saúde pública universal desde 1978. Sendo o 

mesmo disponibilizado apenas aos cidadãos e residentes legalmente estabelecidos através do 

sistema misto público-privado, onde profissionais médicos, por exemplo, não são funcionários 

públicos, mas prestadores de serviço,  

[...] a parte pública trata-se do Servizio Sanitario Nazionale (Serviço Sanitário 

Nacional), organizado no âmbito do Ministério da Saúde e administrado numa base 

regional descentralizada e a privada é proveniente de serviços especializados não 

cobertos pelo serviço público e por médicos contratados [...]. (OCDE, 2014, p. 143).  
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Outra característica a se destacar são os recursos destinados à saúde na Itália, 

responsáveis por 9,2% do PIB nacional em 2012, muito próximo da média dos países 

da OCDE de 9,3% (OCDE, 2014).  

Ainda segundo a OECD (2014), em 2000 o sistema de saúde italiano foi classificado 

como o segundo melhor do mundo pela Organização mundial de saúde, sendo este o último 

relatório com tal classificação da OMS devido a sua complexidade de variáveis. A expectativa 

de vida no país era de 80 anos para homens e 85 para mulheres, colocando-o como sexto país 

do mundo em expectativa de vida.  

Em comparação com outros países ocidentais, a Itália tem uma taxa relativamente 

baixa de obesidade adulta (abaixo de 10%), sendo a proporção de fumantes diários de (22%) 

em 2012, menor do que a registrada em 2000 (24,4%). Fumar em locais públicos, incluindo 

bares, restaurantes, discotecas e escritórios tem sido restrito desde 2005 (WELLE, 2005). 

Cinco regiões possuem um estatuto especial (Friuli-Venezia 

Giulia, Sardenha, Sicília, Trentino-Alto Ádige, e Vale de Aosta) que lhes garantem uma maior 

autonomia para legislar sobre diversos assuntos, sem interrupções do governo central. Estas 

cinco regiões são autônomas por fatores culturais, linguísticos e geográficos. Cada região tem 

um conselho eleito (consiglio regionale, na Sicília assemblea regionale) e uma junta (giunta 

regionale) encabeçada por um presidente (BIETOLETT; DANTINI, 2002). 

As outras quinze regiões de estatuto ordinário foram estabelecidas nos anos 1970, onde 

depois de uma reforma da constituição ocorrida em 2001 as competências legislativas das 

regiões de estatuto ordinário foram ampliadas e os controles estatais foram significativamente 

reduzidos (senão completamente apagados) (BIETOLETT; DANTINI, 2002). 

Além da capital Roma, três outras cidades possuem mais de um milhão de 

habitantes: Milão, a mais rica do país, Nápoles e Turim. Outras cidades com destaque 

são: Gênova, Veneza, Florença e Bolonha. Dada sua importância no âmbito econômico, bem 

como em vários outros pontos como saúde e expectativa de vida, algumas evoluções de seu 

modelo de atendimento se destacam ao longo dos anos, sendo um deles o de Cuidado 

Intermediário (Cure Intermedie, [CI]), (OCDE, 2014). 
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4.1 CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS NA ITÁLIA (CURE INTERMEDIE) 

 

 Outro destaque na área da saúde dá-se sob a reorganização da rede hospitalar, 

integrando neste momento (final da década de 1990) modelos diferenciados e inovadores na 

Região Emília-Romanha, tendo sua promulgação por meio do plano de saúde regional “PSR” 

entre 1999-2001. Sendo este documento o precursor da formalização do primeiro hospital 

comunitário na Itália no ano de 1995 em Premilcuore (Forlimpopoli), mesmo que de 

forma isolada. Em conjunto a este PSR o Plano Nacional Sanitário Italiano de 2006-2008 

indicava a necessidade de  

[...] ampliar a oferta dos Serviços de Cuidado Intermediário entre a atenção hospitalar 

e a comunidade, ao passo que defendia o desenvolvimento de estruturas 

intermediárias, sempre que possível, como organizações sanitárias regionais [...]. 

(DGR 284/2013, p. 17). 

 

 

 Com isso, um acordo foi firmado em conferência unificada na sessão de 02 de fevereiro 

de 2012 entre o Governo e as regiões das províncias autônomas de Trento e Bolzano (e a 

autonomia local), definindo o uso de um total de € 25 milhões a serem alocados para ações de 

financiamento para políticas familiares, tendo influência direta sobre os cuidados 

intermediários que por sua vez estão ligados à atenção primária e a comunidade (DGR 

284/2013). 

 Desta forma o DGR 284/2013 buscou “aprimorar e atualizar” os gaps anteriormente 

encontrados e, no mesmo decreto, aprimorou e modificou as seguintes Leis Regionais: 

• LR de 03 de fevereiro de 1994, nº 5 “Proteção e aprimoramento das pessoas idosas - 

Intervenções a favor de idosos e não autossuficientes” (e subsequentes modificações e 

integrações); 

• LR de 21 de agosto de 1997, nº 29 “Regras e medidas para promover oportunidades de 

vida e integração autônoma e social de pessoas com deficiência” (modificações e 

adições);  

• LR de 21 de abril de 1999, nº 3 “Reforma do sistema regional e local”;  

• LR de 26 de abril de 2001, nº 11 “Disciplina de formas associativas e outras disposições 

em autoridades locais”; 

• LR de 21 de dezembro de 2012, nº 21 “Medidas para garantir a governança territorial 

das funções administrativas de acordo com os princípios de subsidiariedade, 

diferenciação e adequação”;  
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• LR de 20 de outubro de 2003, nº 20 “Novas regras para o aprimoramento do serviço 

público. Estabelecimento do serviço público regional. Revogação de LR 28 de 

dezembro de 1999, nº 38”; 

• LR de 24 de março de 2004, nº 5 “Regras para a Integração Social dos Cidadãos 

Estrangeiros e Imigrantes”. Mudanças nas Leis Regionais de 21 de fevereiro de 1990, nº 

14, de 12 de março de 2003;  

• LR de 19 de fevereiro de 2008, nº 3 “Provisões para proteção de pessoas restritas a 

instituições prisionais da região de Emília-Romanha”. 

Todas estas alterações foram de grande importância para redefinição, reorganização e 

estabelecimento de forma mais efetiva e autônoma de cada província para se ter ações com 

centralidade na pessoa (DGR 284/2013). 

Assim sendo, em vista das necessidades identificadas, foram traçados os seguintes 

objetivos: 

• Abordagem interdisciplinar de problemas de saúde agudos e crônicos; 

• Desenvolvimento de ferramentas para monitorar as pessoas vulneráveis e seu cuidado 

recebido; 

• Gerenciamento proativo de doenças crônicas e de fragilidades de saúde; 

• Foco no atendimento domiciliar, com especial atenção ao atendimento ao paciente 

terminal (Rede de Cuidados Paliativos e Hospice); 

• Forte atenção ao uso adequado dos recursos; 

• E por último, mas não menos importante, o envolvimento das comunidades na 

identificação das necessidades e prioridades, a fim de promover o desenvolvimento e 

empoderamento individual e comunitário reforçando o apoio ao papel dos cuidadores (DGR 

284/2013).          

 Dentro deste contexto, verificou-se que o modelo de “casas da saúde” como lugar de 

prática multidisciplinar e multiprofissional, onde o usuário poderá ter acesso médicos, 

enfermeiros e outros profissionais, assim como o acesso aos serviços especializados de 

segundo nível para pacientes ambulatoriais, tendo como principal modelo tecnológico a alta 

densidade de oferta de tecnologias leves e leves duras.   

Tal modelo possui maiores possibilidades de se estabelecer uma relação de 

proximidade com a comunidade, atendendo com isso ao mundo das necessidades de saúde, 

como manter a continuidade do cuidado para que não haja retrocesso sobre aquele que já é 

ofertado. Somou-se a isto a necessidade de reorganização hospitalar de forma integrada com o 
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serviço social, que poderia também proporcionar acesso mais justo aos serviços prestados 

(DGR 284/2013).          

Porém para maior sucesso de seu funcionamento, a reorganização da atenção primária 

nas casas a saúde necessitava de uma descrição clara de suas funções e responsabilidades 

profissionais. No que diz respeito à assistência hospitalar, trata-se de, 

[...] diversificar a produção, descrever caminhos e áreas de atendimento onde, 

simultaneamente com a promoção da integração interdisciplinar, devem ser 

identificadas as responsabilidades e tarefas que aperfeiçoarão as contribuições de 

todos os trabalhadores de saúde bem como os serviços sociais envolvidos [...]. (DM 

70/2015. p. 23). 

 

 

Com isso, sabendo que as Casas da Saúde já prestavam assistência tanto ao paciente 

idoso, quanto crônico ou com baixo grau de autonomia, houve necessidade de reorganização, 

não somente da rede hospitalar, mas de todo o sistema, de modo que este proporcionasse de 

forma gradual uma maior integração dos cuidados ofertados no hospital comunitário com a 

comunidade, atenção primária e especializada, substituindo o cuidado, sempre que possível 

quando a hospitalização em Hospital Geral não agregasse valor ou mesmo comprometesse 

ainda mais a saúde do usuário (DM, 70/2015).  

Para tanto, se fazia necessário à readequação ou criação de estruturas de cuidados 

intermediários que ofertassem assistência majoritariamente de enfermagem, além da 

disponibilidade de serviços de diagnósticos básicos, como laboratório, RAIOS X, Ultrassom e 

etc., assim como serviços fisioterápicos e de terapia ocupacional e médicos na retaguarda. 

Estas estruturas de cuidados intermediários podem estar alocadas dentro das próprias Casas da 

Saúde, ou seja, inseridas dentro dos antigos distritos hospitalares, em áreas especialmente 

reorganizadas e gerenciadas pelos Departamentos de Atenção Primária (DM 70/2015). 

Essas estruturas devem ter como objetivos principais a abordagem à pacientes idosos, 

hospitalizados e clinicamente estáveis, assim como aqueles que não têm a possibilidade de 

atendimento, de forma adequada a nível domiciliar de acordo com seu quadro clinico atual e 

de pacientes fragilizados (e/ou crônicos) com instabilidade clínica persistente.  

A definição de funções específicas, a localização e o gerenciamento dessas estruturas 

deveriam ter uma abordagem integrada, de um lado com a rede hospitalar e, por outro, com a 

rede de serviços de saúde social (DM 70/2015). 

Neste sentido, o artigo 15, parágrafo 13, alínea c, do Decreto 95/2012, convertido com 

modificações para a Lei 135/2012 prevê:  
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[...] a definição de padrões qualitativos, estruturais, tecnológicos e quantitativos sobre 

os cuidados hospitalares, a fim de tornar a rede hospitalar capaz de responder 

adequadamente às “novas necessidades” [...]. 

 

Desta forma, a redefinição da rede hospitalar e de suas funções e papéis, contribuíram 

de forma significativa para mudança no modo de ofertar o cuidado no contexto da 

comunidade, dando oportunidade de promover real integração entre o serviço de saúde e 

serviço social (DM 70/2015). 

Um fator digno de nota refere-se ao modo como a rede hospitalar na Região Emília-

Romanha está sendo organizada nos últimos 15 anos. Ali, assumiu-se em relação às redes 

individuais de Hub & Spoke4) papéis como proposta pela classificação de hospitais de acordo 

com os níveis sugeridos pelo DM 70/2015.  

Assim sendo, os objetivos prioritários da reorganização passaram a ser, reavaliar o 

método H & S como uma evolução daqueles já identificados pelo planejamento regional, 

prevendo que estes sejam o nível regional. Podendo ser este um método fundamental para a 

obtenção da integração necessária entre as mais variadas configurações do cuidado 

intermediário, atenção primária e o serviço especializado (DGR 2040/2015). 

 Desta forma trazendo espaços públicos credenciados, tanto locais como regionais para a 

meta indicada pelo DM 70/2015 onde, 3,7 leitos por 1000 habitantes, incluindo 7 para 

reabilitação e cuidados pós-agudos prolongados, levando em conta o índice de segurança 

técnica para aumento da demanda estarão disponíveis regionalmente. Outra meta é melhorar a 

eficiência geral das atividades hospitalares, fortalecendo a introdução de modelos inovadores e 

auxiliando na implementação dos hospitais comunitários (DM 70/2015).  

Ainda neste contexto, no que diz respeito ao fortalecimento da cobertura territorial das 

doenças crônicas, da continuidade dos cuidados de saúde e dos cuidados sócio sanitários, os 

conteúdos descritos no DM 70/2015 aparecem, conceitualmente, de acordo com o que foi 

desenvolvido na área de continuidade hospitalar na RER, concluindo que as casas de saúde 

deveriam ser um dos elementos mais unificadores do sistema em relação a tais dimensões (DM 

70/2015). 

 Ainda em relação à organização da intensidade do cuidado, enfatiza-se que a 

superação de um conceito de uso exclusivo do leito por um único departamento melhora o uso 

                                                 
4 Hub & Spoke: é um modelo organizacional, emprestado da aviação civil americana, que parte do pressuposto 

de que certas condições e doenças complexas exigem habilidades especializadas e de alto custo. Portanto, eles 

não podem ser dispostos em todo o território. Tendo neste modelo a separação entre os raios - Spokes 

(simulando raios de um aro de bicicleta) que terão como prioridade o atendimento de menor complexidade e que 

exige menor qualificação especializada, e quando necessário, de acordo com sua complexidade, o usuário é 

encaminhado ao Hub de sua região para o devido atendimento. 
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das estruturas (DGR 2040/2015). O Decreto ministerial 70 de 2015 ainda diz que no que diz 

respeito à reconfiguração da rede, foram vistos serviços com modelagem diferenciada que tem 

a capacidade de não só substituírem algumas estruturas existentes como também promover 

melhoria da qualidade do cuidado ofertado. Neste contexto houve a identificação de hospitais 

especializados com planos de cuidados padronizados e voltados a patologias de alta 

prevalência e que possuíam longa lista de espera para atendimento.  

Um método que pode auxiliar para diminuição da lista de espera, é se manter o foco 

nos casos simples, de baixa complexidade, aumentando com isso o nível de precisão sob as 

intervenções, bem como possibilitar caminhos que facilitem a continuidade do cuidado por 

meio de maior integração entre os serviços (DM 70/2015). 

 Já em relação, ao Hospital Comunitário (Hospedale di Comunità - OSCO), o DM 

70/2015, definiu as suas características, tratando-se este de uma estrutura com número limitado 

de leitos (15-20), e sendo administrado por um membro da equipe presente em até 24 horas e a 

assistência médica prestada por clínicos gerais ou geriatras de escolha (ou por outros médicos 

contratados).  A responsabilidade sanitária e de gestão cabe ao distrito, (estrutura territorial e 

de proximidade com a população), que por sua vez também tem a incumbência de fornecer os 

serviços clínicos especializados que forem necessários.  

O OSCO mantém o foco sobre o paciente que necessita de cuidados contínuos de 

enfermagem e que não exista a possibilidade de realiza-los em sua residência. O tempo médio 

de internação esperado situa-se em 15/20 dias e o acesso ao mesmo poderá ocorrer pelo 

domicílio, sendo sempre sob a proposta do médico da família, mas também por hospitais 

gerais, ou ainda diretamente de salas de emergência (DGR 2040, 2015). 

           Em concordância a estas recomendações, no que diz respeito à reestruturação da rede de 

modo a fortalecer e apoiar o seu desenvolvimento proporcionando maior qualidade e eficácia 

da assistência prestada, a OMS (2015) reafirma que este fortalecimento por meio de 

reestruturações e estabelecimento de prioridades é capaz de auxiliar de modo direto no 

enfrentamento das mudanças epidemiológicas e sociais.  

Levando esta constatação em consideração, a Lei Balduzzi (L.189 / 2012) e o Pacto de 

Saúde 2014-2016, realçaram a relevância da organização dos cuidados primários de modo 

apoiar a estrutura multiprofissional e interdisciplinar, sendo o cuidado intermediário um meio 

eficaz para o alcance de tais propostas (DGR 1423, 2017).  

Assim, dentro deste mesmo contexto, as Casas da Saúde conseguem traduzir o quanto 

estas diretrizes, conseguem auxiliar na continuidade do cuidado e na reorganização regional 

dos cuidados de saúde. Portanto, as casas de saúde representam não apenas mais um modelo 
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de cuidado ofertado à população, mas uma das prioridades do programa que foi aprovado em 

26 de janeiro de 2015, sendo este um grande diferencial para obtenção de resultados mais 

favoráveis (DGR 1423, 2017). 

Por sua vez nas Casas da Saúde (que são estruturas que comportam diversos outros 

serviços de cuidados intermediários, que podem contemplar além do Hospital Comunitário, 

também o Hospice...) busca-se interpor junto à população adscrita de seu território, de modo a 

ser um referencial aos mesmos no atendimento por meio de equipes multidisciplinares e 

interdisciplinares, com o objetivo de proporcionar maior facilidade de acesso aos serviços de 

atenção primária e maior integração junto aos serviços especializados e serviços sociais, assim 

como aos profissionais das comunidades locais, afiliados (profissionais liberais como médicos 

especialistas e médico da família) e funcionários do Serviço Regional de Saúde. Para isso, 

conta-se com a colaboração dos próprios pacientes, cuidadores, associações voluntárias e 

outras formas de organização (DGR 2128/2016). 

Até 15 de novembro de 2018 a Região Emília-Romanha possuía 106 casas de saúde, 

número ainda abaixo das 114 programadas para o mesmo ano. A programação até 2015 previa 

120 Casas da Saúde, já a programação até 2023 prevê 146 Casas da Saúde. Tendo até 

novembro de 2018 uma população adscrita de 2.141.197 habitantes e possuindo 19 hospitais 

comunitários com 270 leitos disponíveis, seja dentro ou fora das casas de saúde (ITALIA, 

2018).  

Ainda sobre a necessidade desta construção, em 2016 o Conselho Regional da Emília 

Romanha aprovou as novas indicações regionais sobre as Casas da Saúde, objetivando propor 

um conjunto de elementos de organização e assistência para apoiar a integração e coordenação 

entre serviços de saúde (hospital-território) e serviços sociais, que por sua vez, auxiliaria na 

melhor gestão, e acesso aos respectivos serviços (DGR 2128/2016). 

Entretanto, muito antes já tinham sido tomadas medidas que auxiliariam para a 

obtenção de tais resultados, como foi o caso do PRS 1999-2001 que possuía duas abordagens 

distintas: 

1) Redes Hub & Spoke (sistema de referência e contra referência), responsável por 

reorganizar o atendimento de acordo com sua complexidade, onde os casos mais complexos 

deveriam ser encaminhados para os HUBs e os casos de menor complexidade ser 

encaminhados para os SPOKEs, tendo desta forma serviços especializados em cada grau de 

atendimento;  



 

 

63 

 

 

2) redes hospitalares integradas com os serviços distritais e sociais, com intuito que a 

todos os cidadãos, de seu território, tenham acesso aos serviços multidisciplinares, mesmo que 

o serviço não possua as características das redes H & S (DGR 1423, 2017). 

Assim sendo a reorganização desta rede hospitalar da Região Emília-Romanha está 

pautada sobre as necessidades mais prevalentes da população em obter melhores respostas 

quanto à eficiência do acesso e à continuidade do cuidado a nível local estando também esta 

reorganização em harmonia com a reorganização assistencial territorial. Nesse sentido, a 

implementação de modalidades organizacionais e ferramentas para o fortalecimento da rede 

territorial, com foco na continuidade da assistência entre território e hospital bem como na 

integração entre serviço social-saúde (as Casas de Saúde, os hospitais comunitários, as linhas 

do cuidado e os caminhos dedicados aos cuidados paliativos), pode contribuir para a redução 

das admissões hospitalares (DGR 1423, 2017). 

Esta reorganização é acompanhada também pela introdução de protocolos como alta 

segura e intervenções educacionais sobre pacientes e cuidadores. Além das intervenções 

realizadas, o apoio à continuidade hospital-território do cuidado (desde uma perspectiva de 

linhas de cuidado com alta integração entre os âmbitos social e da saúde) tornou-se relevante à 

proteção de pessoas frágeis e vulnerabilizadas (DGR 1423, 2017).  

Conforme as definições do DGR 1423, 2017, a região da Emília-Romanha está, 

 

[...] internacionalmente, experimentando e desenvolvendo modelos organizacionais 

dos chamados serviços sociais e de “cuidados intermediários” para responder às 

necessidades emergentes ligadas à extensão da expectativa de vida, ao aumento de 

patologias crônicas, multicomorbidades e fragilidades [...]. (DGR 1423/2017, p. 12). 

 

O conceito de "cuidados intermediários" foi formalizado por meio de política pela 

primeira vez na Inglaterra em 2000 no inquérito dos leitos nacionais. A partir daí apresenta 

uma grande influência sobre o modelo de cuidado ofertado em toda a Europa como também na 

Itália e Região Emília-Romanha, que foi objeto deste estudo.  

No decreto 1423 de 2017 este conceito foi ampliado e redefinido de acordo com as 

características locais, dando um sentido mais individualizado da assistência, como observado 

abaixo: 

[...] o cuidado intermediário, portanto, consiste em uma área de serviços integrados, 

saúde e social, residencial e domiciliar, no contexto da Assistência Territorial, em que 

o plano de assistência individual (PAI) é ativamente acordado entre trabalhadores de 

saúde e sociais, pacientes e cuidadores e onde a autogestão do paciente é um dos 

principais objetivos [...]. (DGR 1423, 2017, p. 12).  
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Ainda segundo a DGR 1423 de 2017, a Região Emília-Romanha possuí uma visão, no 

que se refere aos cuidados intermediários, como uma rede de serviços que busque integrar os 

mais variados serviços com foco nas fragilidades e comorbidades de seus usuários, lhes 

assegurando a continuidade do cuidado entre as diferentes configurações de cuidado 

intermediário, com base na complexidade da assistência prestada. Tendo esta visão como 

premissa, foram dadas especiais atenções às modalidades de acesso, e à organização das 

diferentes linhas de cuidado (DGR 1423, 2017).  

Entre os serviços e instalações que caracterizam o Cuidado Intermediário, é importante 

destacar o papel dos Hospitais Comunitários. Estes, segundo estudos comparativos 

conseguiram diminuir de forma significativa o número de readmissões para mesma patologia 

em comparação com outros hospitais gerais, tendo como destaque o ganho de autonomia de 

um crescente número de pacientes que receberam cuidados nesta configuração de assistência 

(CORNES; CLOUGH, 2001). 

Com isto em mente a Região Emília-Romanha estabeleceu as Casas de Saúde como 

ponto de fácil acesso local como uma ferramenta que facilite a continuidade do cuidado e a 

integração hospital geral – hospital comunitário – comunidade (DGR 1423, 2017). 

Levando em consideração a experiência Inglesa sobre a dificuldade da definição quanto 

ao perfil e modelagem das características do cuidado intermediário, foi estabelecido o Decreto 

Ministerial nº 70 de 2 de abril de 2015, onde definiu-se as características dos cuidados 

intermediários como sendo:  

[...] estruturas intermediárias, caracterizadas como àquelas que têm por objetivo 

evitar admissões no hospital geral e apoiar o processo de alta das instalações de 

hospitalização, com várias funções, tanto na gestão da fase aguda através de grupos 

multidisciplinares, quanto em programas de hospitalização domiciliar para alguns 

problemas de saúde específicos, bem como em centros comunitários ou policlínicas 

[...]. (DM 70/2015, p. 26). 

 

Tendo como base tais parâmetros, foram desenvolvidos dispositivos organizacionais, 

como processos de altas seguras ou o uso de instalações de saúde locais, capazes de garantir a 

continuidade adequada do cuidado. Buscou-se constituir a partir daí uma importante integração 

junto aos outros serviços especializados e ao hospital comunitário e com a rede de saúde 

territorial (DM 70/2015). 

O acesso aos Hospitais comunitário, conforme (DGR nº 221\2015) deverá ser baseado,  

[...] em uma avaliação multidisciplinar do paciente, que apoia um plano de cuidados 

integrados e individualizados (PAI), previamente acordada entre profissionais de 

saúde e sociais, pacientes e cuidadores. A assistência ainda deve ser garantida por 
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enfermeiros continuamente presentes dentro das 24 horas, auxiliados por outros 

funcionários e outros profissionais, como fisioterapeutas quando necessário; a 

responsabilidade clínica da pessoa internada é confiada ao médico clinico geral ou a 

outra pessoa da equipe médica da Unidade de Saúde Local. Além disso, foi criado um 

fluxo de informação regional que permite análises precisas das linhas de cuidados 

ofertadas ao paciente [...]. (DGR nº 221\2015, p. 18). 

 

 

 Entretanto ainda existem inúmeras ações a serem desenvolvidas, assim como cita o 

DGR 2040/2015, como: 

• Desenvolvimento de uma rede (tanto quanto possível) integrada de serviços e estruturas 

que caracterizam o cuidado intermediário na Região Emília-Romanha, por níveis, ampliando a 

oferta de cuidados, com especificidade local e prevendo a criação de centros 

operacionais/pontos únicos de coordenação para a continuidade da assistência, capaz de ofertar 

leitos territoriais em cada distrito. 

• Avaliação da adequação organizacional no acesso à rede de Cuidados Intermediários e 

das modalidades de resposta rápida. 

• Avaliação do impacto dos Hospitais de Comunidade: 

• A utilização dos serviços de saúde hospitalares e territoriais (como por 

exemplo, a hospitalização potencialmente evitável, tendo a transferência 

programada de um hospital geral para o Hospital comunitário e domicílio); 

• Impactos sobre a saúde do usuário, sendo realizada de forma constante a 

avaliação, particularmente com a aplicação da escala de Barthel5 modificada, a fim 

de mensurar o ganho ou perda de autonomia e independência; 

• Verificar por meio de questionários específicos, a satisfação do usuário 

frente ao modelo de cuidado ofertado; 

• E escutar e levar em consideração a experiência dos profissionais 

envolvidos seja no OSCO, Hospital geral, Casas de Saúde, Unidades de Cuidados 

Primários ou Estruturas Sociais e de Saúde, (Decreto Ministerial nº 70/2015, DGR 

2040/2015). 

Como observado anteriormente, os serviços de cuidados intermediários da Região 

Emília-Romanha, assim como os da própria Itália e toda a Europa sofreram forte influência do 

modelo de cuidado intermediário ofertado na Inglaterra, salvo suas devidas especificações de 

acordo com a realidade de cada região e país, e de forma particularizada durante uma crise 

                                                 
5 Escala de Barthel: trata-se de um método quantitativo de avaliação do nível de independências nas atividades 

diárias sem qualquer ajuda física ou verbal. Utiliza-se um questionário com 10 funções a serem avaliadas, sendo 

ela: controle intestinal, controle vesical, higiene pessoal, uso de assento sanitário, alimentação, transferência. 

Mobilidade, vestir-se, subir e descer degraus e tomar banho. 
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econômica, em que a Itália realizou diversas tentativas de reorganizações de seu modelo de 

assistência em diversas regiões.  

Entretanto, verifica-se que esta modificação de modelo de cuidado traz também 

diversos desafios, assim como também foi demonstrado pelas inúmeras auditorias realizadas 

pela NAIC da Grã-Bretanha. Porém a experiência Inglesa tanto quanto a experiência da Região 

Emília-Romanha (RER) fornecem valiosas informações para elaboração, criação e execução 

do cuidado intermediário em suas mais variadas configurações inseridas em realidades locais, 

assim como no caso do cuidado prolongado (comparado ao cuidado intermediário da Itália) 

ofertado no Brasil, e em especial na experiência de implantação de um tipo específico de 

experiência, qual seja o Hospital de Cuidados Prolongados (HCP). 
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5 SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO 

 

Assim em relação aos cuidados intermediários no Brasil, ou outras invenções de novas 

políticas de saúde, tais como a anunciada pela Portaria GM/MS nº 2.413/1998, que dizem 

respeito aos Cuidados Prolongados, poder-se-ia afirmar que esta estratégia de cuidado tem um 

lugar de destaque nesta história das intervenções possíveis para se atingir melhores resultados 

no atendimento ao paciente crônico e idoso. Esta elaboração foi norteada pelos princípios do 

SUS, ou seja, ela pretende ser um dispositivo auxiliar na busca da integralidade e equidade da 

assistência (BRASIL, 1998). 

Entretanto, é importante se observar que houve grande evolução no que tange ao 

processo de atenção à saúde realizado desta forma, qual seja, o fornecimento de cuidados de 

forma integrada. Poder-se-ia salientar de forma bastante superficial que em relação a modelos 

de períodos anteriores, houve avanços nas políticas, uma vez que até 1970, o modelo de saúde 

baseava-se no conceito definido a partir da relação estabelecida entre saúde e doença, onde 

saúde era medida pela ausência de enfermidade. Com isso, as estratégias de prevenção que 

tinham como foco as doenças infecciosas e parasitárias, buscavam reduzir sua incidência, e, 

obter a cura e mitigá-las (BUSS, 2003).  

Neste modelo como também no modelo ‘hospitalocêntrico’6 verifica-se que o foco da 

atuação não se dá sobre a continuidade do cuidado ou sobre a pessoa em situação de cuidado, 

mas sim sobre a patologia, com a grande finalidade de restaurar a possível, ou esperada 

normalidade orgânica. Entretanto, esta estratégia não apresenta resultados significativos, no 

que diz respeito a sua efetividade de mudança, quer seja em relação à promoção, quer à sua 

atuação sobre os determinantes de saúde (BUSS, 2003; COELHO, 2002; ALMEIDA FILHO, 

2009; PAIM, 2009). 

Importa muito fazer uma referência à 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, 

sendo este, um momento considerado marco histórico na consolidação da reforma sanitária, 

que apresentou uma nova perspectiva: um sistema de saúde mais democrático. Assim, os 

principais temas abordados nesta conferência geraram novas diretrizes fundamentais para a 

saúde, tendo destaque para: garantia de acesso universal às ações e aos serviços de saúde, 

aumento do financiamento, unificação e integração das ações, integração da gestão nas 

                                                 
6 Hospitalocêntrico: Após criticas a despeito da concentração de recursos (em especial para assistência 

hospitalar) levou a rotular a combinação de tecnologias centradas no hospital de modelo Hospitalocêntrico 

(PAIM, 2009, p. 550). 
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diferentes esferas de poder e participação da comunidade na formulação, execução e controle 

das ações de saúde (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2009).  

Desta feita, todo o processo de debate e construção do Projeto Constituinte, e a 

aprovação em outubro de 1988 da Constituição Federal do Brasil, estimularam a elaboração 

posterior, em caráter de legislação complementar, da Lei Orgânica da Saúde nº 8.080/1990, 

onde foram estabelecidos os princípios e as diretrizes do SUS.  Por sua vez, neste processo se 

definiu um conceito ampliado de fatores determinantes, no qual o setor de saúde devia atuar, 

seja individualmente, ou de maneira articulada, com os demais setores da seguridade social – 

previdência e assistência social – bem como com os programas de desenvolvimento social em 

geral.  

Art. 3º A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a 

alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, 

a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais; os níveis 

de saúde da população expressam a organização social e econômica do País. 
Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações que, por força do disposto 

no artigo anterior, se destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições de 

bem-estar físico, mental e social [...]. (BRASIL, 1990, p. 1). 

 

Dentre os princípios definidos por esta Lei Orgânica de Saúde está o da integralidade 

da assistência, entendida como ações articuladas de promoção à saúde, prevenção de doenças, 

tratamento e reabilitação, bem como a articulação dos diferentes níveis de complexidade do 

sistema. Dessa maneira, a lei define que a assistência deve ser articulada em seus mais 

variados tipos e modelos de serviços e cuidados, buscando com isso uma maior integração 

intersetorial e repercutindo de forma direta sobre a qualidade de vida dos indivíduos (BRASIL, 

2001).   

O princípio da integralidade, citado acima, tem importância para se produzir  

continuidade na assistência, continuidade no cuidado, especialmente aos usuários crônicos e 

idosos, posto que sem esta continuidade pode haver um acréscimo de riscos para os mesmos 

com ampliação da probabilidade de haver piora de seu quadro clínico (em comparação ao 

período inicial de internação), o que acarretaria, consequentemente em um maior grau de 

dependência, sem mencionar outros reflexos socioculturais e econômicos negativos para o 

paciente e para sua rede de vínculo. 

Não obstante a isto, em concordância com as atribuições definidas pelo SUS para os 

hospitais de sua rede, a Portaria GM/MS nº 2.413/1998 afirma que o papel dos hospitais, no 

que se refere aos cuidados em uma etapa considerada intermediária entre a doença ou 
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limitação e sua reinserção social é a chamada modalidade de Cuidados Prolongados (CP), 

justificada pela:  

[...] necessidade de aprimorar no atendimento hospitalar de pacientes crônicos, 

portadores de múltiplos agravos à saúde, convalescentes e/ou de cuidados perma-

nentes que necessitem de assistência contínua e de reabilitação físico funcional, com 

vistas à reinserção social [...]. (BRASIL, 1998, p. 1). 
 

Somando-se a isto em 1999 o Ministério da Saúde (MS) na Política de Saúde do Idoso, 

sob a Portaria GM/MS nº 1.395/1999, reforçou a necessidade de articulação com outras 

modalidades de cuidados na, 

[...] tentativa de reabilitar antes e durante a hospitalização, evitando-se que as 

enfermarias sejam transformadas em locais de acomodação para pacientes idosos 

com problemas de saúde não resolvidos e, por conseguinte, aumentando a carga de 

sofrimento do próprio idoso, bem como o aumento dos custos dos serviços de saúde 

[...]. (BRASIL, 1999b, p. 1).  
 

  Após uma atualização da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, em 2006, por 

meio da Portaria nº 2.528, o Ministério da Saúde destacou a importância de a sociedade 

repensar a terceira ou quarta idade de forma mais produtiva e qualitativa e , assim, olhar  com 

bons olhos para o aumento necessário dos gastos com a saúde dos idosos, assim como, com os 

Cuidados Prolongados que poderiam  servir como articuladores privilegiados na produção da 

integralidade na assistência, criando com isto uma sociedade mais integrada e humanizada 

(BRASIL, 2006). 

 

5.1 CUIDADOS PROLONGADOS (BRASIL) 

 

Após seis anos sem avanços operacionais de impacto quanto à evolução dos Cuidados 

Prolongados, em 7 de dezembro de 2012, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 2.809 

que estabelece a organização dos Cuidados Prolongados para retaguarda à Rede de Atenção às 

Urgências e Emergências (RUE) e às demais Redes Temáticas de Atenção à Saúde no âmbito 

do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2012). 

Com esta política o Ministério da Saúde busca nortear e definir com mais clareza o que 

são os Hospitais de Cuidados Prolongados (HCP), bem como as Unidades de Cuidados 

Prolongados (UCP), além de estabelecer suas respectivas diretrizes e metas, tais como: 

elegibilidade quanto ao atendimento, estrutura física, modo de repasse e cobertura, integração 

com a atenção básica, dentre outros. Tais características estimularam o Ministério da Saúde a 

considerar a necessidade de desenvolver uma estratégia multidisciplinar de assistência integral, 
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humanizada e individualizada, articulada com os demais pontos de atenção da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), a fim de possibilitar que a continuidade do cuidado fosse inserida no 

processo assistencial, o que por sua vez estaria em conformidade com os princípios de 

integralidade, equidade e universalidade da assistência à saúde no âmbito do SUS (BRASIL, 

2012). 

Dentre as diversas finalidades desta portaria, percebe-se a intenção governamental de 

buscar a promoção de um sistema diferenciado produtor de maior acolhimento, acessibilidade 

e humanização desta média de idade em ascensão. Para tanto, busca-se organizar um modelo 

de serviço de modo a aumentar a rotatividade dos leitos de retaguarda, diminuir a ocupação de 

leitos de urgência (e de emergência) e das Unidades de Tratamento Intensivo, dentre outros. 

Outro fator preponderante para que tais objetivos sejam alcançados é a composição de 

uma equipe multiprofissional, que vise atender ao usuário de forma holística e contínua, além 

de evitar agravos e complicações do quadro clínico devido à descontinuidade do cuidado. 
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6 RESULTADOS 

 

Assim, com intuito de se obter subsídios para uma melhor análise faz-se necessário 

recorrer ao Sistema de Informação Hospitalar no DATASUS (SIH-SUS) e sua base de dados, 

onde é possível se realizar um levantamento das diversas e importantes variáveis para a 

tomada de decisões ou norteamento de ações.  

Todavia para fins deste estudo serão analisados os Cuidados Prolongados somente no 

estado do Rio de Janeiro, onde até o presente momento só existe um Hospital habilitado como 

HCP, para atendimento de cuidados prolongados de acordo com a portaria supracitada. 

Assim sendo, foram coletados dados secundários de domínio público do SIH – SUS 

entre os anos 2013 a 2017 de todos os pacientes atendidos no estado do Rio de Janeiro no 

respectivo período, com posterior estratificação dos dados de acordo com a unidade hospitalar 

estudada, bem como os códigos de procedimentos realizados conforme portaria de cuidados 

prolongados. Onde foi possível realizar a identificação, estratificação e análise dos dados 

obtidos, têm-se os seguintes resultados: 

 

Gráfico 7 - Distribuição Proporcional de Pacientes atendidos no Hospital de Cuidados 

Prolongados entre os anos de 2013 – 2017 
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 Fonte: DATA – SUS - SIH-SUS. 
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 O Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) analisado possuía 60 leitos direcionados 

para o atendimento ao paciente que necessita de cuidados prolongados, longa permanência e 

cuidados paliativos (CNES, consultado dia 23 de julho de 2017). Como observado na figura 

acima existe atendimento a diversos municípios do Estado do Rio de Janeiro num total de 32 

atendidos no período  

 Entretanto, apesar da aparente grande cobertura para o número de leitos do HCP, 

observa-se que mais de 75% dos pacientes atendidos residem no município (pequeno) onde se 

localiza o hospital, tendo uma pequena parcela dos pacientes (9,02) oriundas de mais um único   

município do Estado e o restante dos atendimentos dispersos em menor número para os outros 

30 municípios atendidos.  

 Algo ainda observado diz respeito ao aumento do número dos pacientes atendidos 

conforme verificado na figura 3, apresentada abaixo. 

 

Gráfico 8 - Número de pacientes atendidos no Hospital de Cuidados Prolongados, por 

ano entre 2013 e 2017 

 

Fonte: DATASUS SIH-SUS. 

 

 Neste quadro é possível identificar que houve relativo aumento sobre o número de 

pacientes atendidos na modalidade de CP, porém também é possível ver que houve 

estabilização considerável deste número. Esta estabilidade pode ser explicada pelo limite da 

oferta apresentada frente às demandas por estas modalidades de serviços. Todavia para melhor 

análise é necessário conhecer os principais motivos de internações destes pacientes, assim 

como seu diagnóstico principal.  
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 Quadro 6 - Distribuição proporcional dos Motivos de Internação em Cuidados 

Prolongados, no HCP por ano e período, 2013 – 2017 

 

2013 2014 2015 2016 2017 Período 

Causas Externas 6,3 7,9 3,7 8,73 10,1 8

Enfer.Cardiovasculares 4,5 7 28,3 40 34,5 27,6

Enfer.Pneumológicas 3,9 7,5 2,9 3 0,6 3

Enfer.Decorrentes da Aids 0,3 1,4 1 1,1 1,4 1,1

Enfer.Neurológicas 26,9 32 28,9 21,1 30,2 27,8

Enfer.Oncológicas 58 44,1 34,7 24,8 21,8 32,4

Enfer.Osteomusculares 0 0 0,4 1,2 1,3 0,1  

Fonte: DATASUS SIH-SUS. 

  

 Este quadro nos permite verificar que houve considerável diminuição no atendimento 

ao grupo de pacientes oncológicos (58% - 21,8%), aumento do atendimento a enfermidades 

cardiovasculares (4,5% - 34,5) e uma certa estabilização no atendimento aos pacientes com 

enfermidades neurológicas (2609 – 30,2), podendo com isso justificar (empiricamente) a 

diminuição de óbitos de 2013 – 2017. 

 De acordo com o quadro acima, identifica-se que os principais motivos de internação, 

concentram-se em três áreas, quais sejam a Oncológica, a Neurológica e a Cardiovascular. Esta 

informação nos permite verificar e confirmar a necessidade de se ter a manutenção das 

políticas já existentes, que visam o atendimento de saúde do idoso e portadores de doenças 

crônicas, bem como seu aprimoramento e expansão, uma vez que estes três grupos 

representam 87,8% dos pacientes atendidos neste Hospital de Cuidados Prolongados. 

 

Quadro 7 - Distribuição proporcional dos Motivos de Internação em Cuidados 

Prolongados, segundo o gênero, no HCP por ano e período, 2013 – 2017 

2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017

Causas Externas 6,0 7,0 2,7 6,0 7,8 0,3 0,9 1,0 2,7 2,3

Enfer.Cardiovasculares 2,1 4,0 13,6 19,8 17,5 2,4 3,0 14,7 20,2 17,1

Enfer.Pneumológicas 3,0 3,3 1,4 1,5 0,2 0,9 4,2 1,4 1,5 0,4

Enfer.Decorrentes da Aids 0,3 1,4 0,8 0,8 0,2 0,0 0,0 0,2 0,3 1,2

Enfer.Neurológicas 11,4 15,4 11,8 7,6 13,0 15,6 16,6 17,1 13,5 17,3

Enfer.Oncológicas 30,2 25,2 18,0 14,1 11,3 27,8 18,9 16,7 10,8 10,5

Enfer.Osteomusculares 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,4 1,1 1,3

MASCULINO FEMININO

 

Fonte: DATASUS SIH-SUS. 



 

 

74 

 

 

 Quando verificada distribuição de grupos de enfermidades de acordo com o gênero, em 

concordância com os dados anteriores, nota-se um aumento considerável tanto para o gênero 

masculino quanto feminino para o atendimento às enfermidades cardiovasculares (M: 2,1 – 

17,5 e F: 2,4 – 17,1), havendo pouca diferença entre ambos. Observa-se ainda quanto ao 

atendimento às enfermidades neurológicas para ambos os gêneros que os mesmos tiveram 

discreto aumento (M: 11,4 – 13,0 e F: 15,6 – 17,3), tendo proporção sobre o gênero feminino. 

Já nas enfermidades oncológicas, corroborando com dados anteriores, houve relativa 

diminuição aos pacientes deste perfil para ambos os gêneros (M: 30,2 – 11,3 e F:27,8 – 10,5) 

mostrando proporção sobre o gênero masculino. 

 Apesar de haver um aumento linear para ambos os gêneros para as enfermidades 

cardiovasculares, corroborando com dados de aumento deste grupo de doenças a nível 

nacional, e diminuição nas enfermidades oncológicas, observa-se uma oscilação no 

atendimento a usuários com enfermidades neurológicas e pneumológicas, devendo a mesma 

ser melhor investigada. Tendo ainda uma concordância dos motivos de internação por causas 

externas a acometer mais homens do que mulheres (M: 6,0 – 7,8 e F: 0,3 – 2,3). 

 Importante frisar que estes três grupos de doenças que prevalecem nesta primeira 

análise, relacionam-se de forma estreita com desfuncionalidades, incapacidades e consequentes 

perdas de autonomia para estes usuários. 

 Em seguimento a esta análise, verifica-se que em termos de diagnósticos principais, 

tem-se para a mesma unidade e no mesmo período, que 83,4% destes referem-se a 12 doenças 

ou consequências de adoecimentos específicos. Mostra-se a seguir, a importância relativa e 

absoluta destes problemas, quais sejam: sequelas de acidente vascular cerebral (29,0%); 

Demência (18,1%); Neoplasia maligna de próstata (6,9%); Sequelas de outras doenças 

cerebrovasculares (5,3%); Transtornos mentais devido ao uso de múltiplas drogas (4,5%); 

Neoplasia de mama (4,2%); Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (3,4%); Doença de 

Alzheimer (3,0%); Sequela de fratura de fêmur (2,6%); Doença cardíaca hipertensiva com 

insuficiência cardíaca (2,2%), Insuficiência Cardíaca (2,1%); Neoplasia maligna de esôfago 

(2,1%); e as demais causas, que totalizam 211 casos e 16,6% do total. 
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Gráfico 9 - Distribuição proporcional de Internações no HCP, segundo diagnósticos 

principais, entre os anos 2013 – 2017 

 

   Fonte: DATASUS - SIH-SUS. 

 

Não obstante a isto, nota-se um número bastante elevado de pacientes usuários de 

drogas sendo atendidos neste modelo de cuidado. Contudo questiona-se qual o método de 

articulação existente para integração deste usuário com a rede de modo a proporcionar tanto a 

continuidade do cuidado quanto o atendimento específico de acordo com suas necessidades.  

As sequelas de acidentes vasculares cerebrais juntamente com a demência somam-se 

47,1% dos pacientes atendidos, sendo estas doenças, na maioria dos casos, incapacitantes com 

perda de autonomia consideráveis. Entretanto, verifica-se que não somente estas, mas a 

maioria dos diagnósticos atendidos no referido HCP, compõe esta característica. Com isso 

dever-se-ia produzir ações específicas para, não somente propiciar o ganho máximo de 

autonomia destes usuários, mas também garantir a continuidade do cuidado de forma integral, 

com a responsabilização da equipe da atenção primária e mesmo da atenção terciária, sempre 

que necessário. Estes encontros cuidadores permitirão atender o usuário em suas necessidades, 

buscando a continuidade e longitudinalidade do cuidado ofertado, buscando construir de forma 

intensiva e progressiva a sua autonomia máxima possível e melhoria de sua condição sócio 

sanitária até aquele momento. 
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A distribuição de atendimento no cuidado prolongado no HCP segundo o gênero 

mostrou-se bastante homogênea, com 49% de mulheres.  

 Quando analisada a distribuição proporcional das internações por tipo de saída, ou seja, 

por óbitos ou por alta, por ano e a média de todo o período entre 2013 – 2017 ocorridos no 

HCP, percebe-se uma diminuição gradativa na proporção de óbitos, podendo este dado ser 

influenciado pelo perfil da unidade dadas as magnitudes dos atendimentos a usuários sob 

cuidados paliativos ou em situação de terminalidade de vida, como mostra o gráfico 6    

seguinte. 

 

Gráfico 10 - Distribuição proporcional das internações no HCP, segundo o tipo de saída 

(alta ou óbito), por ano e médias do período, 2013-2017 

 

                Fonte: DATASUS - SIH-SUS. 

  

 Constata-se que há uma elevada taxa de mortalidade na unidade, porém, a unidade 

encontra-se em acordo com as diretrizes da portaria de cuidados prolongados em vigência, já 

que apresenta em sua composição a tríplice tarefa de atender aos cuidados paliativos, 

particularmente no caso da terminalidade assistida, os cuidados de longa permanência, dadas 

as vulnerabilidades particularmente sociais e ao aspecto transicional, com enfoque na 

reabilitação e ganhos de autonomia para o cuidado com a vida diária.. Aqui se coloca uma 

certa fragilidade da portaria de atendimento ao paciente elegível para cuidados prolongados, 

pois ao incluir o paciente em cuidados terminais e cuidados paliativos, incorre com isto, em 

um possível risco de se perder o foco sobre a reabilitação do usuário em cuidados prolongados, 

visando o atingimento máximo de níveis de autonomia para as atividades da vida diária e 

assim andarem o máximo por si, a suas próprias vidas (Portaria MS/GM 2.809 de 2012). 
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 Uma característica própria do cuidado prolongado é quanto ao tempo de internação, 

podendo agregar a seu perfil de atendimento os pacientes com longos períodos de internação.  

 Entretanto ao ser analisado este dado deve-se levar em consideração o perfil etário e 

epidemiológico da unidade, que poderá influenciar de forma direta para o tempo de internação 

desta unidade.  

 A análise deste perfil em conjunto com a taxa de mortalidade permitirá verificar se 

ações e planejamentos para o atendimento deste paciente estão dentro de suas necessidades. 

Porém, em continuidades a este estudo, com novas abordagens, ainda será necessária a 

averiguação acerca da continuidade do cuidado, da taxa de reinternação em menos de 30 dias 

pelo mesmo motivo ou relacionado a motivo de internação anterior, grau de autonomia 

segundo o Score de medida de autonomia para atividades da vida viária (Score de Barthel, em 

anexo) no momento da alta e do retorno deste paciente a unidade. Enfim, estes resultados 

convocam uma continuidade da investigação em direção a uma abordagem mais detalhada e 

próxima aos processos de trabalho desenvolvidos no HCP. 

 Estes dados auxiliarão nas tomadas de decisões sobre um cuidado especializado e 

focado na continuidade do cuidado, ganho ou manutenção de autonomia e evitar a internação 

no cuidado terciário, sempre que possível. 

 

Gráfico 11 - Distribuição proporcional das internações no HCP, segundo o tipo de saída 

(alta ou óbito), por dias de internação no período de 2013-2017 

 

              Fonte: DATASUS - SIH-SUS. 

  

 Em concordância com o gráfico anterior, é possível verificar o perfil de cuidados 

paliativos adotados pela instituição, tendo em vista que 94% dos usuários atendimentos com 
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internação entre 1 a 30 dias evoluem a óbito. Com um número bastante expressivo de que 

evoluem a óbito nos primeiros 10 dias de interação (82,1%). 

 

Quadro 8 - Quadro comparativo quanto à média de idade, óbito e tempo média de 

permanência segundo o gênero por ano e período, 2013 – 2017 

Média de 

idade 

Homem 

(anos)

Média de 

Idade 

Mulher 

(anos)

Óbito - 

Homem %

Óbito - 

Mulher %

Permanência 

- Homem 

(dias)

Permanência 

- Mulher 

(dias)

2013 65,0 68,6 55,8 44,2 11,7 10,4

2014 64,1 69,3 51,2 48,8 12,1 10,5

2015 68,4 74,5 48,6 51,4 9,4 8,4

2016 67,1 69,7 54,5 45,5 11,4 11,2

2017 66,9 68,0 49,3 50,7 16,5 14,4

PERÍODO 66,6 70,0 51,6 48,4 12,7 11,4  

Fonte: DATASUS - SIH-SUS. 

  

 O quadro acima nos dá subsídios para uma breve análise que nos permite notar que a 

média de idade no gênero feminino é discretamente maior que a do gênero masculino (M - 

66,6 e F – 70 anos de idade), porém a ocorrência de óbito e tempo médio de permanência se 

mostraram com relativa semelhança para ambos os gêneros.  

 

Gráfico 12 - Tempo Médio e Mediana de Permanência - em dias (TMP) no HCP, por ano, 

2013 - 2017 
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS. 
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 Quando analisado o tempo médio de permanência no HCP, nota-se considerável 

diferença quando comparado com a RER (HCP – 11,2 e RER – 23,1), corroborando com 

dados anteriores quanto ao tipo de saída onde 82,1% dos pacientes evoluem a óbito nos 

primeiros 10 dias de internação no HCP. Entretanto quando avaliado a mediana quanto ao 

tempo de internação, este número cai mais ainda dando maior ênfase sobre seu perfil de 

atendimento mais paliativo no HCP. 

 De acordo com o período analisado, em 2016 foi o ano no qual se observou o maior 

Tempo Médio de Internação, como também onde houve maior número de atendimentos, como 

já visto acima. Também em 2016 verificou-se o maior número de pacientes com longo período 

de internação, como observado na tabela abaixo. 

 

Gráfico 13 - Distribuição proporcional de internações no HCP, segundo tempo médio de 

permanência (TMP), por ano no período de 2013 – 2017 

  
Fonte: DATASUS – SIH-SUS. 

  

 Conforme verificado, nota-se um elevado número de pacientes que permaneceram 

entre 1 e 10 dias, entretanto é importante salientar que houve um número a ser estudado de 

pacientes que permaneceram mais de 50 dias, em especial no ano de 2016 onde houve 43 

pacientes com esta permanência, sendo 11 deles acima de 500 dias de internação.  

 Em 2015 houve 3 pacientes que permaneceram mais de 800 dias, porém, em 2017 o 

número de paciente com tempo de internação acima de 200 dias foi reduzido a 4 usuários.  

Ainda podemos concluir que apesar do tempo de internação em 2016 ter sido maior com 

relação aos outros anos analisados, em concordância com os demais anos, do período, quase 
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80% dos pacientes tiveram alta entre 1 e 10 dias, assim como houve, por outro lado uma 

parcela significativa de pacientes permanecendo internados entre 11- 30 dias, mantendo-se um 

perfil de tempo de internação, de modo geral, baixo para a característica do atendimento de 

cuidado prolongado, conforme observado abaixo. 

 Houve grande variação entre o tempo mínimo e máximo de internação no HCP, 

corroborando mais uma vez com a característica do paciente atendido quanto a sua 

terminalidade ou cuidados paliativos, porém, como já afirmado estas constatações iniciais 

sugerem a necessidade de continuidade deste processo investigativo e novas pesquisas para se 

avaliar esta variação e seus respectivos motivos. 

Durante a análise da base de dados foram identificados 2 principais problemas que 

criaram critérios de exclusão dos pacientes na pesquisa, foram eles: data de nascimento 

incorreta, constando a data de atendimento e não de nascimento e continuidade da internação 

após o período de análise de 31 dezembro de 2017.  Desta forma foram excluídos todos os 

pacientes com tais características e em primeira análise isto não invalida o conjunto dos dados. 

 

Gráfico 14 - Distribuição proporcional de pacientes excluídos, segundo motivo de 

exclusão, por ano no período de 2013 a 2017 no HCP 

 

Fonte: DATASUS – SIH-SUS. 

 

Os dados obtidos puderam proporcionar a verificação sequencial de reinternações com 

ou sem nova AIH, por paciente, onde conforme mostra o gráfico houve expressivo número de 

pacientes que obtiveram mais de 1 AIH durante sua internação. Entretanto algo a mais chama a 
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atenção quanto ao número significativo de pacientes com reinternações sequenciais com o 

mesmo CID, podendo este ser um mal indicador do cuidado prestado na internação anterior. 

 Ainda neste gráfico e durante a confecção dos dados, foi possível notar que grande 

parte dos pacientes com reinternações, sejam elas com o mesmo CID ou com CID diferente da 

última internação, vieram a óbito nesta segunda internação. Tendo com isso a necessidade de 

maior aprofundamento da pesquisa a fim de analisar quanto aos motivos das reinternações bem 

como se houve alta precoce deste paciente ou descontinuidade do cuidado, seja por parte do 

cuidador – familiar/profissional ou por parte do Estado.  

 Outro dado a ser levado em consideração é a proporção de 10,39% dos pacientes que 

tiveram uma nova internação no intervalo de 30 dias pelo mesmo CID, enquanto na RER esta 

proporção chega a 2,2% dos pacientes atendidos. Quando ainda analisado a porcentagem de 

reinternação do HCP (10,39%) em 30 dias sobre a proporção de pacientes com internação 

superior a 30 dias (6% dos pacientes atendidos no HCP), nota-se um maior agravante quanto 

ao cuidado ofertado a esta parcela dos usuários, devendo haver novos estudos que visem 

analisar os motivos de reinternação dos mesmos. 

 

Gráfico 15 - Distribuição proporcional de reinternações, segundo o número de 

(Autorização de internação Hospitalar) AIHs em 30 dias de internação, no período de 

2013 – 2017 

 

Fonte: DATASUS – SIH-SUS. 
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 Este gráfico ainda nos permite perguntar se o processo de monitoramento quanto a 

liberação da AIHs está sendo eficiente tendo em vista a liberação de mais de uma AIH no 

período de 30 dias. Tendo este possível monitoramento deficiente causas diretas e indiretas 

sobre a capacidade de repasse financeiro para este e outros fins, devendo com isto criar 

mecanismos que visem minimizar este impacto e ter maior possibilidade investimentos 

adequados ao atendimento a este modelo de cuidado (cuidado prolongado). 

 A predominância da média de idade atendida acima de 60 anos (73% dos pacientes 

atendidos), corrobora com a indicação dos cuidados prolongados. Entretanto é preciso analisar 

que tal média de idade traz consigo uma série de comorbidades e limitações que se não bem 

assistidas por meio de uma equipe multiprofissional e integração com outros serviços 

especializados, serviço terciário e atenção primária, também auxiliarão de forma eficaz para a 

recuperação do usuário de acordo com parte do objetivo da respectiva portaria de cuidados 

prolongados. 

 

Gráfico 16 - Distribuição proporcional de média de idade atendida no HCP por ano no 

período de 2013 – 2017  

 

Fonte: DATASUS – SIH-SUS. 
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 Em concordância com os gráficos acima, este último gráfico demonstra que pouco se 

alterou a média de idade atendida, tendo ainda uma predominância importante da média de 

idade acima de 60 anos. 
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7 COMPARAÇÃO E DISCUSSÃO DOS CUIDADOS INTERMEDIÁRIOS DA 

REGIÃO EMÍLIA-ROMANHA COM CUIDADOS PROLONGADOS NO HOSPITAL 

DE CUIDADOS PROLONGADOS NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO (BRASIL) 

  

 Tendo em vista as diversas mudanças do projeto de pesquisa devida a possibilidade de 

financiamento tendo a necessidade reconstrução do projeto, modificando com isto os objetivos 

propostos. Sabendo ainda que para melhor análise dos dados do SIH-SUS, foi necessária a 

realização de curso do Sistema R, porém devido aos dados obtidos no SIH-SUS serem de 

domínio público os mesmos também não possuíam identificadores comuns, sendo necessárias 

análises do tempo de internação e reinternação de modo manual por meio do Sistema 

Microsoft Excel. Foram ainda limitações deste estudo, a escassez de dados obtidos da Região 

Emília Romanha devendo com isto limitar o nível de analise para comparação entre os 

serviços. 

 Outra limitação a qual poderá estar atrelado o presente estudo diz respeito à formulação 

da própria política no que diz respeito ao seu monitoramento quanto aos objetivos propostos na 

mesma.  

Em comparação com o cuidado intermediário ofertado pela RER e pelo HCP observa-se, 

que diferentemente da organização que situa o HCP em relação a RUE, na RER  o cuidado 

intermediário está inserido na rede de serviços de saúde , sobre a gestão da atenção primária, 

estando ainda está responsável por toda sua oferta, seja ela ligada a gestão dos leitos, 

integração junto aos outros serviços especializados e comunidade ou outras configurações de 

cuidado intermediário como atendimento ao domicilio ou Hospice.  

A regulação do HCP no Brasil é realizada pela RUE, devendo esta realizar a gestão dos 

leitos de cuidados intermediários ofertados pelos diferentes serviços, seja ele Unidade de 

Cuidado Prolongado (UCP) ou Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) como é o caso do 

HCP aqui analisado.  

Entretanto, a responsabilidade da RUE – Rede de Urgência e Emergência para por aí, e a 

gestão de cada HCP ou UCP tem a liberdade de gerir sua unidade, respeitando as normas 

estabelecidas na Portaria 2.809 de abril de 2012, conforme lhe aprouver, não tendo com isto a 

obrigatoriedade de apresentação de comprovada integração com outros serviços, inclusive com 

a atenção primária, a fim de manter sua habilitação para o referido cuidado. 

Desta forma, observa-se que no serviço prestado pelo HCP existe um risco importante de 

haver a possibilidade de descontinuidade do cuidado, quando comparado ao modelo italiano 
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analisado, onde em sua política já dispõe de mecanismos que visam em caráter central garantir 

e manter a continuidade do cuidado. 

Esta descontinuidade do cuidado está frequentemente associada a piora do quadro 

clínico, da autonomia e independência do paciente, segundo dados já citados acima.  

No quadro abaixo é possível realizar breves comparações das características dos 

serviços: 

 

Quadro 9 - Quadro comparativo do cuidado intermediário prestado pela RER e pelo 

cuidado prolongado ofertado pelo HCP 

 HCP RER 

GESTÃO DE LEITOS RUE ATENÇÃO PRIMÁRIA 

NÚMERO DE LEITOS MINÍMO 40 15 - 20 

COORDENAÇÃO LOCAL  MÉDICO ENFERMAGEM 

COORDENAÇÃO GERAL PRÓPRIA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

PERÍODO DE ASSISTÊNCIA 24 HORAS 24 HORAS 

SUPORTE MÉDICO PRÓPRIO  MÉDICO DA FAMILIA / PRÓPRIO  

TEMPO MÉDIO DE 
INTERNAÇÃO 11,2 DIAS 23,1 DIAS 

HOSPITAIS COMUNITÁRIOS X 
POPULAÇÃO 1 / 16.718.956 Hab. 19 / 4.187.557 Habitantes 

 Fonte: DATASUS - SIH-SUS e Banco de dados estruturais sanitários e sócio sanitário da RER. 

 

Como observado nesta breve comparação, poucas são as semelhanças entre ambos, 

porém ainda assim possuem similaridades importantes quanto a alguns objetivos e 

elegibilidade para o atendimento do serviço. Como o foco sobre a reabilitação do usuário, 

sempre que necessário, atendimento por equipe multiprofissional, integração com outros 

serviços especializados bem como com a atenção básica e serviço domiciliar, (apesar de não se 

ter observado esta integração por meio do HCP, a mesma consta na portaria de cuidados 

prolongados), acessibilidade (apesar de esta estar promulgada na referida portaria, a 

acessibilidade se dá somente por meio da RUE, não sendo possível qualquer outro tipo de 

acesso, como por exemplo, pelo médico da família ou outro), continuidade do cuidado, 

(também não observado no HCP) e evitar internação desnecessária em hospital geral. 

Nota-se ainda que suas diferenças não se detêm apenas em sua demanda ou estrutura, 

mas também na objetividade do serviço no que diz respeito sobre a elegibilidade do usuário 

para respectivo atendimento, bem como a meta de reabilitação do mesmo. Sendo que no caso 

da RER, sua elegibilidade se distingue pelo atendimento ao paciente idoso, portador de 
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doenças crônicas e sua devida reabilitação de acordo com o perfil de cada paciente. Tendo o 

cuidado sobre o nível de ganho ou perda de autonomia das atividades diárias (Score de 

Barthel) medidos desde a entrada até a alta do usuário.  

Em contrapartida, a elegibilidade do serviço do HCP está direcionada sobre o usuário 

que necessita tanto de cuidados prolongados, quanto de cuidados de fim de vida ou de longa 

permanência. Sendo os mesmos alocados na mesma estrutura, diferenciando-se com isto do 

serviço da RER que também contempla o atendimento a usuários que necessitam de cuidados 

de longa permanência e de fim de vida, tais quais os Abrigos e Hospices, porém com estruturas 

separadas e planos de cuidado diferenciados de acordo com cada usuário e o objetivo de sua 

estadia. Estes serviços estão associados aos Cuidados Intermediários que por sua vez estão 

sobre a gestão da atenção primária. 

Dada a relevância sobre o perfil do usuário atendido no HCP, observa-se um índice de 

mortalidade acima de 90% para os pacientes com internação de 1 a 30 dias, destacando-se com 

isto um perfil de atendimento de cuidados de fim de vida como fatores primários do HCP 

analisado. 

Entretanto outro ponto chama a atenção devido a seu modelo para proporcionar a 

integralidade do cuidado, sendo este administrado, para melhor resolutividade, na RER pela 

atenção básica, com intuito de proporcionar acesso a todos os serviços de saúde de modo que 

não haja descontinuidade do cuidado e perda de funções já adquiridas ou melhoradas durante 

seu atendimento anterior. Este cuidado é pautado mediante atendimento centrado no usuário, 

de forma individualizada por meio de uma equipe multiprofissional, podendo com isto 

proporcionar maiores possibilidades de resolutividade quanto ao problema agudo identificado 

assim como também a alguma disfunção crônica incapacitante pré-existente. 

Franco e Magalhães Junior (2004, p. 34) estabelecem esta estratégia da integralidade do 

cuidado como um fator preponderante para uma maior resolutividade da assistência prestada 

ao usuário. Os mesmos ainda citam que “[...] a organização dos processos de trabalho surge 

como a principal questão a ser enfrentada para a mudança dos serviços de saúde, no sentido de 

colocá-lo operando de forma centrada no usuário e suas necessidades [...]”.  

Nota-se com isto que pelo fato do modelo de gestão da RER ser por meio da atenção 

básica para todo o cuidado intermediário, sendo que em muitos casos o próprio médico da 

família é o responsável também pela internação e acompanhamento do paciente internado no 

Hospital comunitário, ou em outro modelo de cuidado intermediário realizado, isto também 

estipula condições mais favoráveis para integralidade do cuidado ofertado na atenção primária, 
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no cuidado intermediário e no cuidado ofertado na residência do usuário como continuidade do 

plano assistencial individualizado (PAI) anteriormente estabelecido.  

Diferentemente deste modelo, o cuidado prolongado no HCP analisado, está sob gestão 

do próprio serviço hospitalar podendo ou não ter vínculo direto com a atenção primária, sem 

possibilidade de encaminhamentos deste para o HCP. O HCP analisado possui Serviço de 

Atenção Domiciliar próprio, porém sem comunicação com a atenção primária para fins de 

encaminhamentos a seus cuidados. A UCP bem como o HCP tem seus encaminhamentos 

realizados somente pela gestão e regulação da Rede de Urgência e Emergência.  

Quanto a média da média de idade atendida possui considerável diferença entre ambos 

os serviços, sendo no HCP de 68 anos de idade e na RER de 79,6 anos. 

De igual modo, encontra-se como um fator influenciador a construção de uma linha de 

cuidado de maneira organizada, que proporcione a integração constante entre as partes 

envolvidas na produção do cuidado (FRANCO; MAGALHÃES JUNIOR, 2004). 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Esta dissertação teve como objeto a prospecção e a análise acerca do conjunto de 

cuidados intermediários ofertados na Região Emília-Romanha e pelo cuidado prolongado 

realizado por um Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) do estado do Rio de Janeiro, com o 

fim de comparar os respectivos serviços quanto a seu modelo de atendimento e gestão. 

Desta feita, é razoável pensar que a produção do cuidado não se restringe a uma 

assistência isolada, mas como algo sistêmico e intimamente integrado aos demais formatos de 

assistência. Doutro modo, sua resolutividade sobre as demandas individualizadas e as 

respectivas necessidades de cada usuário poder-se-iam ficar comprometidas em consequência 

à descontinuidade do cuidado. 

Por assim dizer, ao se analisarem os modelos de cuidado intermediário ofertados pela 

Região Emília-Romanha na Itália e pelo Hospital de Cuidados Prolongados do Estado do Rio 

de Janeiro, observam-se diferenças importantes como a elegibilidade de atendimento, a 

continuidade, a gestão na rede e o foco do processo terapêutico produzido com o usuário, que, 

vale destacar, no caso da RER se distinguem pelo acesso, não somente, mas em sua maioria, 

de usuários idosos ou portadores de doenças crônicas incapacitantes, com o foco sobre sua 

reabilitação por meio de um plano de assistência individualizada (PAI).  

A despeito deste atendimento, o mesmo também se concentra nos cuidados paliativos 

de fim de vida, porém de forma estrutural separada tendo em vista que seus objetivos se 

diferenciam consideravelmente. Um, tem como meta a busca pela maior autonomia sobre as 

atividades da vida diária por meio de reabilitação e cuidados contínuos, sempre que necessário, 

o outro em promover cuidados voltados ao “descanso”, ou seja, uma morte digna e sem dor. 

Entretanto o primeiro, bem como outros modelos de cuidados intermediários, são 

gerenciados pela atenção básica que por sua vez realiza a integração de todo o sistema de 

cuidados intermediários de modo que o usuário desfrute e tenha acesso a todos os serviços sem 

se perder o PAI estabelecido no início de seu atendimento. 

Em contraste a esta elegibilidade, o HCP analisado não possui atendimento de cuidados 

de fim de vida (paliativos), cuidados de longa permanência ou de cuidados prolongados 

separados estruturalmente, podendo com isto gerar confundimentos quanto às metas 

individuais e a resolutividade das necessidades dos mesmos, mesmo que possa ser uma saída 

criativa e talvez economicamente mais viável, dada a escala que pode ser conseguida. Porém, 

como um ponto importante a se levar em conta destaca-se que foi analisado que o serviço não 

possui comunicação com o serviço de atenção primária, incorrendo, com isto, no risco de 
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produção de descontinuidade do cuidado e involução do atendimento e conquista de 

autonomias já realizadas.   

Assim sendo, por mais que os cuidados intermediários demonstrem significativo ganho 

de resolutividade no enfrentamento das necessidades de cada usuário em diversos países, 

mostrando também grande satisfação por parte destes a despeito do atendimento ofertado, o 

Brasil ainda possui poucos hospitais com esta habilitação e em especial o Hospital de 

Cuidados Prolongados analisado tem atestado a partir de seus resultados que o confundimento 

ocasionado por certa “abertura” da legislação vigente sobre quem atender e como atender, 

pode promover dificuldades para o estabelecimento de serviços financeiramente sustentáveis 

que estabeleçam como meta primária a reabilitação, continuidade e integralidade do cuidado.  

Entretanto, pode-se dizer que os cuidados intermediários associados à continuidade e 

integralidade do cuidado favorecem uma maior resolutividade sobre as necessidades do 

usuário. Porém, é necessário uma reestruturação da política de cuidados prolongados a fim de 

integrar os mais variados tipos de serviços tais como os cuidados de longa permanência, 

cuidados de fim de vida e cuidados prolongados, tendo também este último a necessidade de 

aprimoramento quanto a elegibilidade de atendimento, gestão única para toda linha de 

cuidados prolongados ofertados a este usuário, remuneração justa de acordo com a 

especificidade do atendimento ao paciente sob a elegibilidade do cuidado prolongado, assim 

como a integração junto aos demais tipos de serviços como atenção primária, serviço 

especializado, Unidade de Cuidados Prolongados e atenção terciária. 

Dada sua importância conclui-se que os cuidados prolongados têm grande capacidade 

de resolutividade, quando realizado e gerido de acordo com a necessidade do usuário de modo 

a proporcionar-lhe acesso aos bens e serviços inerentes a seu atendimento, como também 

demostrado por outros países como no caso da Itália, na Região de Emília-Romanha objeto 

deste estudo.  
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ANEXO A – ESCALA DE BARTHEL 

 

ATIVIDADE PONTUAÇÃO 

ALIMENTAÇÃO 

0 = incapacitado 

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou 

dieta modificada 
10 = independente 

 

BANHO 

0 = dependente 

5 = independente (ou no chuveiro) 

 

ATIVIDADES ROTINEIRAS 

0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal 

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear 

 

VESTIR-SE 

0 = dependente 

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho 

10 = independente (incluindo botões, zipers, laços, etc.) 

 

INTESTINO 

0 = incontinente (necessidade de enemas) 

5 = acidente ocasional 
10 = continente 

 

SISTEMA URINÁRIO 

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo 

5 = acidente ocasional 
10 = continente 

 

USO DO TOILET 

0 = dependente 

5 = precisa de alguma ajuda parcial 

10 = independente ( pentear-se, limpar-se) 

 

TRANSFERÊNCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E 

VICE VERSA) 

0 = incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado 

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, física), pode sentar 

10 = pouca ajuda (verbal ou física) 

15 = independente 
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MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS) 

0 = imóvel ou < 50 metros 

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 

metros 

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou física) > 

50 metros 

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; 

como exemplo, bengala) > 50 metros 

 

ESCADAS 

0 = incapacitado 

5 = precisa de ajuda (verbal, física, ou ser carregado) 

10 = independente 

 

 

PONTUAÇÃO  

TOTAL (0–100): 

Orientações: 

 

1. A pontuação na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e não ao que eles 

recordam ter feito um dia. 

2. Seu principal objetivo é saber sobre o grau de independência em relação a qualquer 

tipo de ajuda (física ou verbal). 

3. Se o sujeito não consegue ler o questionário, alguém pode ler o mesmo para ele. É 

permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja 

impossibilitado de responder). 

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas às últimas 48 horas, dependendo 

do caso, pode ser por períodos maiores. 

 

Observação: esta tradução encontra-se em processo de validação para a língua 

portuguesa. Data: 28 de agosto de 2006. 
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