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Resumo

O envelhecimento da populacdo representa um dos maiores desafios dos sistemas de salde, espe-
cialmente no acompanhamento de doentes cronicos complexos, que apresentam multiplas morbili-
dades e sdo 0s principais utilizadores dos servicos de salde. Desenvolver e implementar um percurso
clinico integrado para doentes crénico complexo garante uma abordagem estruturada, multidisci-
plinar e personalizada, com foco na qualidade de vida e na prevencdo de complicagcdes associadas
ao envelhecimento. A criacdo de equipas de gestdo de saude, que articulem Cuidados de Saude
Primarios e Hospitalares, permitira identificar precocemente e acompanhar continuamente doentes
cronicos complexos vulneraveis. O recurso a telemonitorizacdo, associado a consultas presenciais e
virtuais, possibilita uma intervencdo mais eficaz em situacdes de agudizacdo. A articulacdo entre os
diferentes niveis de cuidados e a proximidade com o idoso favorece a literacia em salde, reforca a
motivacdo para o autocuidado e a gestdo do regime terapéutico. Estas estratégias contribuem para
a reducao de hospitalizacdes evitaveis e a melhoria dos anos de vida com qualidade, incluindo a
prescricdo social como ferramenta estruturada de intervencdo para um envelhecimento mais ativo e
assistido. A implementac¢édo deste percurso otimiza os recursos, minimiza a fragmentacdo de cuida-
dos e a sobrecarga dos servicos de saude, promovendo um modelo sustentavel de gestdo de saude
geriatrica, alinhado com as necessidades de uma populacdo em crescimento.

Palavras-chave: Envelhecimento; morbidade; prestacdo integrada de cuidados de saude;
assisténcia centrada no utente; saude holista.

Abstract
Population aging represents one of the greatest challenges for health systems, particularly in the
management of complex chronic patients, who present multiple comorbidities and are the main
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PERCURSO CLINICO INTEGRADO DO UTENTE CRONICO COMPLEXO: UMA
ABORDAGEM INOVADORA PARA UM ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

users of healthcare services. Developing and implementing an integrated clinical pathway for com-
plex chronic patients ensures a structured, multidisciplinary, and personalized approach focused on
quality of life and the prevention of age-related complications. The creation of health-management
teams that coordinate Primary Care and Hospital Care enables early identification and continuous
follow-up of vulnerable complex chronic patients. The use of telemonitoring, combined with in-
person and virtual consultations, allows for more effective intervention during periods of acute exa-
cerbation. Coordination across levels of care and proximity to the older adult enhance health literacy,
strengthen motivation for self-care, and support therapeutic regimen management. These strategies
contribute to reducing avoidable hospitalizations and improving quality-adjusted life years, inclu-
ding the use of social prescribing as a structured tool to promote more active and supported aging.
Implementing this clinical pathway optimizes resources, minimizes care fragmentation and service
overload, and promotes a sustainable model of geriatric health management aligned with the needs
of a growing aging population.

Keywords: Aging; morbidity; integrated health care delivery; person-centered care; holistic
health.

Introducao

O envelhecimento demografico constitui um dos principais desafios dos sistemas de
salde contemporaneos, exigindo respostas inovadoras, sustentaveis e integradas. Em Por-
tugal, cerca de 22-25% da populacdo tem mais de 65 anos, prevendo-se um aumento sig-
nificativo nas proximas décadas. Este fendmeno associa-se a uma elevada prevaléncia de
multiplas morbilidades, definida pela presenca simultanea de duas ou mais patologias ou
condi¢cdes de saude cronicas num mesmo individuo, afetando metade da populacdo por-
tuguesa idosa, valor que supera a média da Organisation for Economic Co-operation and
Development (Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2024).
A complexidade clinica é agravada pela polimedicacdo, verificando-se que 73% dos portu-
gueses com 75 ou mais anos tomam cinco ou mais medicamentos em simultaneo (OECD,
2023).

A utilizacdo excessiva dos servicos hospitalares reflete fragilidades na articulacdo entre
niveis de cuidados. Portugal regista cerca de 63 episddios de urgéncia por 100 habitantes,
contrastando com a média da OCDE de 27 episddios (OCDE, 2023), e a duracdao média de
internamento no pais (9,3 dias) é superior a média da OCDE (7,7 dias), contribuindo para
a pressao sobre o Sistema Nacional de Saudde (SNS) e o aumento de custos (OCDE, 2023).

Investigadores como Sinnot et al. (2013) associam estes fendmenos a fragmentacao
dos cuidados, pela insuficiente articulacdo entre niveis assistenciais, e a diretrizes clinicas
pouco adaptadas a utentes com multiplas patologias, sugerindo que a integracao de cui-
dados é a reforma estrutural prioritaria. A persisténcia de modelos centrados na resposta
aguda, em detrimento de abordagens integradas e continuadas, contribui para a ineficién-
cia dos sistemas de saude.

Neste contexto, o conceito de utente complexo torna-se central. Segundo Manning e
Gagnon (2017), este perfil caracteriza-se por apresentar um elevado nimero de morbili-
dades, polimedicacao, vulnerabilidade progressiva e necessidade de cuidados altamente
coordenados. Nicolau et al. (2022) expande esta visdo para um modelo multidimensional
que integra fatores biomédicos, psicossociais e de literacia em saude, alertando que a
complexidade resulta em maior risco de eventos adversos e menor satisfacdo. Para estes
utentes de alto risco, a Gestdo de Caso surge como uma estratégia operacional fundamen-
tal para substituir o modelo reativo tradicional por uma abordagem proativa e centrada na
pessoa. A evidéncia internacional corrobora esta eficacia, apontando melhorias no acesso
aos cuidados (Putra & Sandhi, 2021), reducédo da utilizacao hospitalar (Joo & Huber, 2017)
e aumento da qualidade de vida (Alruwaili et al., 2024).
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Perante este cenario surge este projeto: Criar uma “Equipa de Gestdo da Saude para
Pessoas +Velhas” em ULS: uma resposta estruturada, inovadora e multidisciplinar orien-
tada para reorganizar a prestacao de cuidados a idosos complexos, promovendo uma
integracao efetiva entre os cuidados de saude primarios, hospitalares e a comunidade, e
assegurando um acompanhamento mais proativo, personalizado e eficiente. Esta equipa
ird incluir uma intervencao estruturada, a prescricdo social, que permite aos profissionais
de saude encaminhar utentes para recursos comunitarios ndo clinicos, dando responda a
determinantes sociais que impactam diretamente na saude, promovendo bem-estar, auto-
nomia e inclusdo social.

Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza quase-experimental, prospetivo, com avaliacdo pré
e pos intervencao, destinado a avaliar o impacto da implementacdo de um modelo inte-
grado de cuidados a uma populacdo vulneravel, com elevada complexidade clinica.

A populacdo-alvo é constituida por utentes classificados como de alto risco, identi-
ficados através de sistema de estratificacao (Query), onde estdo definidos os seguintes
critérios de inclusao:

i. Idade >70 anos;
ii. Presenca de >3 doencas cronicas;
iii. Polimedicacdo (=6 farmacos);
iv. >4 Episodios de urgéncia e >3 internamentos no ultimo ano;
v. Residéncia a 30 km e 30 minutos da area de influéncia da unidade.

Foram definidos critérios de exclusdo: instabilidade clinica aguda com necessidade de
cuidados hospitalares imediatos, incapacidade de utilizacdo de tecnologias digitais por
parte do utente ou cuidador informal, recusa explicita por parte do utente ou do seu repre-
sentante legal. Estes critérios visdo garantir uma intervencdo em perfis com viabilidade
clinica, técnica e ética

A telemonitorizacdo serda implementada em conformidade com o Regulamento Geral
sobre a Protecdo de Dados (RGPD), assegurando a confidencialidade, integridade e segu-
ranca da informacdo clinica. Serd obtido consentimento informado dos participantes,
sendo os dados tratados através de plataformas seguras e com acesso restrito aos profis-
sionais envolvidos.

A intervencédo sera assegurada por uma equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros,
assistente social e técnico administrativo), que tem por base o modelo de Gestdo de Caso.

Esta equipa ird prestar e gerir servicos de saude de forma a garantir um continuum
de promoc¢édo da saude e gestao de doencas cronicas. Igualmente ird coordenar a articu-
lacdo entre os diferentes niveis de cuidados: Cuidados de Saude Primarios e Hospitalares,
Farmacias Comunitarias e parceiros comunitarios.

A equipa é norteada pela necessidade de otimizar os recursos, minimizar a fragmen-
tacdo de cuidados e de reduzir a dependéncia destes utentes de cuidados hospitalares.

O contexto da sua intervencdo serd o domicilio do utente e do cuidador informal,
permitindo maior proximidade e dignidade no cuidado.

Apds a identificacdo dos utentes elegiveis, serd realizado contacto telefénico e agen-
dada primeira visita domicilidria, com presenca de toda a equipa. Esta consulta inicial
permitird realizar uma avaliacdo multidimensional, incluindo componentes clinicas, tera-
péuticas, funcionais, psicossociais e ambientais.

Com base nessa avaliacdo, é definido um Plano Individual de Cuidados (PIC), com
metas, estratégias e intervencdes partilhadas entre todos os profissionais envolvidos e
envolvimento do proprio utente e do cuidador informal.
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O acompanhamento subsequente combina: consultas presenciais e teleconsultas. As
avaliacdes semestrais no domicilio permitem ajustar o PIC, monitorizar a evolucdo das
doencas cronicas, avaliar o risco social, a reconciliacdo terapéutica e reforcar competéncias
de autocuidado. Entre estas visitas, o contacto continuo é assegurado através de telecon-
sulta, chamadas programadas e vigilancia ativa sobre sinais e sintomas de agravamento,
promovendo um acompanhamento proximo e preventivo.

A articulacdo com médicos de familia e equipas hospitalares garante continuidade
clinica, evitando duplicacdo de intervencdes e promovendo respostas rapidas a alteracdes
da condicdo de saude.

Em situacdes de descompensacao clinica, prioriza-se a articulacdo com a equipa de
Hospitalizacdo Domiciliaria, considerada uma alternativa eficiente e segura ao internamento
hospitalar convencional, garantindo continuidade de cuidados em ambiente domiciliario.

Um dos pilares diferenciadores do projeto é o trabalho em rede e a forte ligacdo a
comunidade. A colaboracdo com farmacias comunitarias assegura a entrega de medicacéo
ao domicilio, ensinos sobre o regime medicamentoso e disponibilizacdo de caixas orga-
nizadoras semanais, reforcando a gestdo e a seguranca. Os gabinetes de acao social das
Juntas de Freguesia e da Cadmara Municipal do distrito contribuem para a identificacdo de
situacdes de vulnerabilidade, combate ao isolamento e promoc¢éo do envelhecimento ativo
através de atividades sociais e de participacdao comunitaria.

A prescricao social, assegurada pela assistente social, constitui um dos pilares com-
plementares da intervencao, permitindo responder a determinantes sociais da saude fre-
guentemente ndo contemplados na abordagem exclusivamente clinica. Trata-se de uma
estratégia que promove a articulacdo entre os cuidados de salde e 0s recursos comuni-
tarios, sustentada numa perspetiva biopsicossocial, holistica e centrada na pessoa (Escola
Nacional de Saude Publica, 2026). Neste ambito, os utentes podem ser encaminhados para
atividades e respostas existentes na comunidade, como programas culturais, atividades
artisticas, iniciativas de envelhecimento ativo, grupos de convivio ou praticas de atividade
fisica adaptada, de acordo com as suas necessidades, interesses e contexto social. Esta
abordagem contribui para o reforco das redes de suporte, reducdo do isolamento social e
promoc¢ao do bem-estar, funcionando como um complemento a intervencdo clinica e far-
macoldgica tradicional (Escola Nacional de Saude Publica, 2026).

A prescricdo social, assegurada pela assistente social, complementa a intervencédo clinica,
respondendo a determinantes sociais da saude e aumentando a rede de suporte dos utentes.

Este trabalho multidisciplinar com inclusdo do servico social permite que o diagndstico
social faca parte do diagndstico global do doente, ndo descurando o impacto que ques-
tdes sociais e econdmicas, tais como isolamento e dificuldades econdmicas, podem ter na
saude das pessoas (Ordem dos Assistentes Sociais, 2025)

O percurso clinico integrado proposto encontra-se sistematizado sob a forma de flu-
xograma (Figura 1), permitindo a visualizacao das etapas do processo assistencial, desde a
identificacdo do utente até a monitorizacado continua e eventual alta.

O projeto incorpora ainda ferramentas tecnolégicas que aumentam a eficiéncia e
escalabilidade: Query automatico para identificacdo de utentes elegiveis, dashboards de
monitorizacdo de resultados, teleconsulta estruturada e registos uniformizados que facili-
tam a comunicacado entre profissionais e diferentes niveis de cuidados. Esta componente
digital é fundamental para garantir equidade de acesso, consisténcia da intervencdo e
capacidade de expansao futura.

A operacionalizacdo das intervencdes assenta na realizacdo de Huddle Meetings com
periodicidade semanal durante dois meses, mensal entre os dois e seis meses e trimestral
apos os seis meses, permitindo uma monitorizacdo continua, o alinhamento da equipa e a
tomada de decisao dinamica. Complementarmente, inclui-se a standardizacao de processos
através da aplicacdo do método Poka-Yoke (checklist com campos obrigatdrios de preenchi-
mento) e de ferramentas de Gestéo Visual (caixa de medicagcdo com varios compartimentos
identificados com simbolos das principais refeicdes, calendario de rotina visual afixado com
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Figura 1
Fluxograma do percurso clinico integrado do utente cronico complexo Modelo adotado para a
prestacdo de cuidados.
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icones grandes, cores diferentes e letras legiveis), bem como acdes de formacao, treino e
estratégias de divulgacédo e sensibilizacdo, assegurando consisténcia, seguranca e melhoria
continua das praticas. Para viabilizar este modelo, sdo ainda necessarias condicdes estrutu-
rais ao nivel organizacional, profissional e funcional, nomeadamente a existéncia de processos
de comunicacdo eficazes, clareza de papéis e responsabilidades, mecanismos de coordena-
cao interinstitucional, capacitacdo continua das equipas e disponibilidade de recursos que
sustentem a implementacdo e a sustentabilidade das intervencdes propostas.

Quadro 1
Solucdes sugeridas para a concretizacdo do projeto.

Organizagcao Profissional Funcional

Coordenagdo de cuidados: Equipa
- Cuidados de Saude Primarios

- Cuidados de Saude Hospita-
lares - Farméacias Comunitarias

- autarquias.

Criagdo da consulta.
Coordenagdo de Meios Com-
plementares de Diagndstico e
Terapéuticos.

Viatura cedida pela Camara
Municipal.

Preparacdo e entrega da medica-
céo por Farmacias Comunitarias.
Query criado com os critérios de
admissao.

Power BI: monitorizacdo de
indicadores.

Definicdo de funcdes e competén-
cias de gestao de caso.
Monitorizacdo das intervencodes
dos profissionais de salde, com
impacto no conhecimento e capa-
citacdo do utente e/ou Cuidador.

Existéncia de consulta presencial
e ndo presencial).

Expansdo de consultas para fora
do espaco hospitalar, no domicilio
do utente.

Teleconsulta.

Telemonitorizagao.

Aumento da capacidade de res-
posta dos profissionais de saude
ao utente crénico complexo.
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A equipa atua também no reforco da literacia em saude do utente e do cuidador infor-
mal, através de sessdes educativas sobre gestdo das doencas croénicas, identificacdo de
sinais e sintomas de alarme, toma segura do medicamento, prevencdo de complicacdes e
estratégias de autocuidado.

O cuidador informal é reconhecido como um agente essencial no processo assisten-
cial, desempenhando um papel determinante na promoc¢do da literacia em saude da pes-
soa cuidada. E alvo de intervencdes estruturadas de empowerment e de capacitacdo que
visam reforcar as suas competéncias, aumentar a autonomia e a seguranc¢a no desempe-
nho das atividades para o cuidado, bem como ampliar a sua capacidade de compreender,
interpretar e aplicar conhecimentos relacionados com os determinantes da salde do seu
familiar, contribuindo assim para a otimizacao dos resultados em saude.

A alta ocorre quando o utente atinge estabilidade clinica com regime medicamentoso
ajustado, auséncia de sinais e sintomas de agravamento e uma reducao, para valores infe-
riores a dois, do niumero de episdédios de urgéncia e de internamento.

A avaliacao da eficacia do projeto assenta em indicadores de estrutura, processo e
resultado, recorrendo a uma analise comparativa pré e pds intervencdo, num horizonte
temporal de 12 meses. Esta igualmente prevista uma monitorizacao intermédia aos 6 meses,
com avaliacdo da atividade assistencial, analise comparativa entre periodos e reajuste das
estratégias implementadas sempre que se revele necessario.

Os resultados em saude ndo se vao cingir aos descritos no quadro 2, vao incluir também
a autopercepcdo de saude, a qualidade de vida e a capacidade que o utente apresenta para
desempenhar as suas atividades de vida diaria, a gestdo do autocuidado e a tomada de deci-
sdo informada. Sera aplicado um instrumento de avaliacdo global do utente no momento da

Quadro 2
Indicadores do projeto.

. NUumero de utentes referenciados pelas Juntas de Freguesia;

. NUmero de utentes referenciados por servicos de Cuidados de Saude Hospitalares;
. NUumero de utentes referenciados pelos Cuidados de Saude Primarios;

. NUmero de utentes que cumprem os critérios de admissao (Query);

. Instrumento institucional de avaliacdo da satisfacdo do utente.

Indicadores
de estrutura

. NUumero de utentes admitidos na consulta;

. Tempo médio em lista de espera para admissdo na consulta;

Indicadores . Numero de consultas presenciais realizadas por utente;

de processo | . Numero de consultas ndo presenciais realizadas por utente;

. Numero de utentes com prescricéo social ativa;

. NUumero de utentes acompanhados pelas Farmacias Comunitarias no domicilio.

. Ganhos em conhecimento do utente na gestdo do regime terapéutico > 65%

. Ganhos em capacidade do utente na gestdo do regime terapéutico > 65%

. Ganhos em conhecimento do cuidador no tomar conta > 65%

. Ganhos em capacidade do cuidador no tomar conta > 65%

. Taxa de internamento hospitalar (Comparacdo do nimero de internamentos antes e apos
a inscricao do utente na consulta), 75% dos utentes acompanhados com menos de 2 epi-
sodios ao fim de 365 dias;

. Taxa de episddios de urgéncia (Comparacdo do numero de episdédios de urgéncia antes e
apds a inscricdo do utente na consulta), 75% dos utentes acompanhados com menos de 2
episodios ao fim de 365 dias;

. Taxas de utentes que participam em atividades sociais, 65% dos utentes acompanhados
participam;

. Aumento do Indice de satisfacdo global do utilizador com os Cuidados de Salde Hospita-
lares em 10%;

. Taxa de utentes que tem alta da consulta.

Indicadores
de resultado
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admissdo que inclui a avaliacdo da autopercepcado de saude, avaliacdo de sinais e sintomas
de depressdo geriatrica (escala de depressdo geriatrica de Yesavage), avaliacdo da qua-
lidade de vida e adesdo ao regime medicamentoso (Medida de Adesdo ao Tratamento) e
capacidade funcional nas atividades de vida (Indice de Barthel e Escala de Lawton/Brody).
As escalas sao aplicadas novamente a todos os utentes que atinjam um ano de acompanha-
mento pela equipa e os resultados obtidos sdo comparados com os resultados iniciais.

A andlise estatistica serd realizada com recurso a software estatistico (SPSS). Serao
utilizados testes de comparacdo pareada (t de Student), consoante a distribuicdo dos
dados, com nivel de significancia de p <0,05.

Resultados

Espera-se que a implementacdo deste modelo de cuidados conduza a reducao signi-
ficativa da utilizacdo de servigcos hospitalares, melhoria da literacia em salude e da gestado
do regime terapéutico, aumento da autonomia e capacidade funcional, maior satisfacdo
dos utentes e cuidadores, reducdo de custos em saude, diminuicdo do impacto ambiental
e maior inclusao social.

Adicionalmente, prevé-se melhoria da integracdo de cuidados e maior eficiéncia
organizacional.

Quadro 3
Baseline e meta a atingir.

saude hospitalares

Baseline Meta
Ne¢ de ep. de urgéncia /ano >4 75% dos utentes com <2
N¢ de ep. de internamento /ano >3 75% dos utentes com <2
Ganhos em conhecimento e capa-
cidades na gestdo das doencas - Em 65% dos utentes
cronicas e do regime terapéutico
Satisfacdo com os cuidados de 4] Aumente em 10%

Custos hospitalares

Episodio de urgéncia: 4x109€
Episodio de internamento:
3x3120€

Total 9796€

1 Episddio de urgéncia e de
internamento
Total 3229€

Impacto ambiental

Deslocacdes frequentes e
repetitivas

Reducéo da pegada ambiental
>20%

Inclus&o social e reduzir o
isolamento

>65%

Discussao

Este projeto pretende responder as limitacdes do Sistema Nacional Saude, associa-
dos a elevada utilizacdo e sobrecarga de servicos hospitalares, fragmentacdo de cuida-
dos e aumento de custos, propondo uma abordagem integrada e proativa. A gestéo de
caso permite coordenar intervencdes, antecipar necessidades e reduzir eventos adversos,
alinhando-se com a evidéncia internacional. Modelos semelhantes de cuidados integrados
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tém sido implementados em diversos paises europeus, demonstrando melhorias na coor-
denacdo assistencial e reducao da utilizacdo hospitalar.

A integracdo com a comunidade e a inclusdo da prescricao social reforcam a abor-
dagem biopsicossocial, essencial na gestdo de uma populagcdo vulnerdvel, com elevada
complexidade clinica.

Importa refletir sobre a baixa literacia digital na aceitacdo deste percurso. Um utente
idosos, mais isolado, pode ndo querer aderir ao modelo proposto. Para mitigar esta barreira
e garantir a equidade nos cuidados, propde-se a implementacao de estratégias adaptati-
vas: o desenvolvimento de interfaces simplificadas, o envolvimento sistematico do cuida-
dor, que se assume como o intermediario tecnoldgico, e a promocéao da literacia em saude,
utilizando linguagem clara e suportes visuais. Estas estratégias poderdo ser facilitadoras
da proximidade, o que se pretende é adaptar as tecnologias as competéncias reais do
utente ou cuidador informal, de forma a assegurar a eficacia do percurso clinico.

Como limitacdes destacam-se: a necessidade de garantir interoperabilidade entre os
sistemas de informacdo e as potenciais dificuldades de acesso para utentes idosos que
residam a mais de 30 Km e 30 minutos da sede desta equipa, em situacdo de isolamento
social, geografico ou mesmo familiar extremo. Estas condicbes podem comprometer a
continuidade da intervencdo e limitar a abrangéncia do modelo em populacdes particular-
mente vulnerdveis. Outra limitacdo possivel é a resisténcia organizacional a mudanca.

Apesar disso, o modelo apresenta elevado potencial de replicabilidade e escalabili-
dade, particularmente em contextos de ULS.

Para novas pesquisas, sugere-se o estudo do impacto a longo prazo deste modelo na
reducdo da pegada carbdnica (sustentabilidade ambiental) e a andlise custo-efetividade
da expansao deste modelo a areas rurais com maior dispersdo geografica.

Conclusao

A implementacdo de equipas de gestdo de saude dirigidas a utentes cronicos com-
plexos constitui uma resposta inovadora, estruturada e eficaz aos desafios associados ao
envelhecimento e ao aumento das morbilidades.

Este modelo de prestacdo de cuidados promove a integracdo efetiva dos diferentes
niveis assistenciais, reforca a centralidade do utente e do cuidador informal no processo
de tomada de decisdo e incorpora a dignidade no cuidado como principio fundamental,
assegurando respeito pela autonomia, pelas preferéncias individuais e pela singularidade
de cada pessoa. A par disso, otimiza a utilizacdo dos recursos disponiveis.

Pese embora, a orientacdo politica em vigor fogue um investimento na saude familiar,
ndo se deve desvalorizar a salde comunitaria na promocao da saude.

Atualmente verifica-se um desinvestimento nos recursos humanos das especialidades
das ciéncias sociais e humanas, designadamente nos Assistentes Sociais, com manutencao
da centralizacdo na figura do médico como Unico referenciador/prescritor. Enquanto este
paradigma vigorar, compromete-se o modelo multidisciplinar e limita-se a avaliacao holis-
tica das determinantes e da promocao da saude (Ordem dos Assistentes Sociais, 2025).

Em conjunto, estas dimensdes contribuem para a obtencdo de melhores resultados em
salude, para o aumento da qualidade de vida e para o fortalecimento da sustentabilidade
organizacional.

Recomenda-se a integracdo estruturada destes modelos nos sistemas de informacao
clinica do SNS, promovendo a articulacdo entre cuidados de salde e respostas sociais.
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