FUNDAGAO GETULIO VARGAS
ESCOLA DE ADMINISTRACAO DE EMPRESAS DE SAO PAULO

CUIDADOS POS-AGUDOS

COMO ESTAO INSERIDAS NAS POLITICAS DE SAUDE BRASILEIRA AS
INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (ILPIs) E AS CLINICAS
DE RETAGUARDA?

ARIANE ELOIZA GUILHERME POLISAITIS

SAO PAULO
2018



ARIANE ELOIZA GUILHERME POLISAITIS

CUIDADOS POS-AGUDOS

COMO ESTAO INSERIDAS NAS POLITICAS DE SAUDE BRASILEIRA AS
INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (ILPIs) E AS CLINICAS
DE RETAGUARDA?

Trabalho Aplicado apresentado a Escola de
Administracdo de Empresas de Séo Paulo da
Fundacdo Getulio Vargas, como requisito
para a obtencdo do titulo de Mestre em Gestao
para a Competitividade.

Linha de pesquisa: Gestdo em Saude

Orientadora;: Prof.2 Dra. Ana Maria Malik

SAQO PAULO
2018



Polisaitis, Ariane Eloiza Guilherme.

Cuidados pds-agudos: como estdo inseridas nas politicas de saude brasileira as
Instituicbes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs) e as Clinicas de Retaguarda? /
Ariane Eloiza Guilherme Polisaitis. - 2018.

78 f.

Orientador(a): Ana Maria Malik.
Dissertacdao (MPGC) - Escola de Administracdo de Empresas de S&o Paulo.

1. Idosos. 2. Politica de saulde - Brasil. 3. Assisténcia a velhice - Brasil. 4. Idosos -
Cuidados médicos. I. Malik, Ana Maria. Il. Dissertacdo (MPGC) - Escola de
Administragdo de Empresas de S&o Paulo. lll. Titulo.

CDU 364(81)

Ficha catalografica elaborada por: Raphael Figueiredo Xavier CRB SP-009987/0
Biblioteca Karl A. Boedecker da Fundacdo Getulio Vargas - SP



ARIANE ELOIZA GUILHERME POLISAITIS

CUIDADOS POS-AGUDOS
COMO ESTAO INSERIDAS NAS POLITICAS DE SAUDE BRASILEIRA AS

INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS (ILPIs) E AS CLINICAS
DE RETAGUARDA?

Trabalho Aplicado apresentado a Escola de
Administragdo de Empresas de S&o Paulo da
Fundacdo Getulio Vargas, como requisito
para a obtengdo do titulo de Mestre em Gestéo
para a Competitividade.

Linha de pesquisa: Gestdo em Saude
Orientadora: Prof.2 Dra. Ana Maria Malik
Data da Aprovacéo

/ /

Banca examinadora;

Prof.2 Dra. Ana Maria Malik (Orientadora)
FGV-EAESP

Prof. Dr. Walter Cintra Ferreira Jr
FGV-EAESP

Prof.2 Dra. Yeda Aparecida de Oliveira
Duarte
FSP-USP



Dedico este Trabalho Aplicado

Ao meu esposo Thomas Polisaitis, exemplo de determinacéo e compreensao.
Obrigado por vocé existir, por me fazer sonhar, crescer e acreditar.

A minha m&e Maria Neves, meu exemplo de honestidade, carater, dignidade e
amor, e que sempre me apoiou a lutar pelo que queria.

A minha familia, que sempre me apoiou.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ser quem sou e tudo que superei na vida. Obrigado Deus, por me abengoar muito

mais do que eu mereco.

A professora Ana Maria Malik, pelas orientacdes, disponibilidade, cobrancas, revisdes de
texto, e estando sempre disponivel para atender. Obrigada por semear conhecimento em nossas

conversas e por me transmitir confianga e serenidade em todos 0s momentos.

Aos professores da Fundacdo Getulio Vargas, por todo o embasamento e conhecimento
transmitido ao longo desses anos e aplicados na realizagdo deste trabalho.

Aos meus colegas do Mestrado Profissional que possibilitaram compartilhar conhecimentos,
discussoOes, preocupac0es e risadas ao longo dos semestres.

A equipe da GV Saude, que sempre me deu todo 0 suporte necessario.

A Escola de Administracdo de Empresas de S&o Paulo — Fundacdo Getulio Vargas, pela
oportunidade de fazer parte da primeira turma de Mestrado Profissional em Gestdo para

Competitividade (Linha: Gestdo em saude).

Muito obrigada a todos aqueles que me apoiaram, direta ou indiretamente, a superar todas as

(muitas) dificuldades que surgiram nesses quase dois anos de Mestrado Profissional.

A TODOS aqueles que eu possa ter esquecido de mencionar e que estiveram presentes nestes

ltimos semestres e que me possibilitaram chegar até aqui.



“Os grandes navegadores devem sua reputacdo
aos temporais e tempestades”

Epicuro



RESUMO

O répido crescimento da populacao idosa portadora de doencas cronicas e degenerativas e a
pressdo por reducdo de custos nos hospitais por parte das fontes pagadoras tém demandado a
necessidade de servigos de longo prazo por serem menos onerosos. Com o envelhecimento
populacional as necessidades de satde tendem a se tornar mais cronicas e complexas. E
necessario alinhar os sistemas de salde as necessidades das populagdes que, cada vez mais,
exigirdo mudancas no enfoque dos cuidados clinicos e assistenciais. O objetivo deste trabalho
aplicado é identificar como s&o classificadas no Brasil as InstituicGes de Longa Permanéncia
para ldosos e as Clinicas de Retaguarda. Realizado estudo exploratério e descritivo no site do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), para consultar a Classificacdo Nacional de
Atividades Econdmicas (CNAE), e no site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), para consulta do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES). Também
foi analisada uma base de dados coletada no ano 2017, contendo registros de internacdo de
pacientes de dois prestadores de servicos da regido metropolitana de S&o Paulo, sendo uma
Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos e uma Clinica de Retaguarda. A pesquisa
identificou a falta de padrdo na classificacdo do CNAE e no cadastramento CNES, dificultando
o0 levantamento dos dados do total de estabelecimentos, e total de leitos de retaguarda e ILPIs.
No que tange as politicas de salde, considera-se frente ao atual cenario brasileiro, uma omissao
do Estado, que até o presente momento ndo atualizou os cuidados continuados prestados em
instituicdes de longa permanéncia para idosos no Brasil. Os idosos admitidos na ILPI para o
servigo de curta permanéncia ficaram internados em média 49 dias. Do total de admissdes na
ILPI, 65% dos idosos receberam alta para seu domicilio. Os pacientes atendidos na Clinica de
Retaguarda permaneceram em média 53 dias, e 76% dos pacientes receberam alta para seu
domicilio. O Brasil tem um grande potencial para evoluir em um sistema de saude que integre
0 Pre-Acute Care, 0 Acute Care e o Post-Acute Care, sendo assim possivel a configuracao de
uma rede de cuidados.

Palavras-chave: Cuidados; Longa Permanéncia; Cuidados Continuados; Sistema de Salde;
Doencas Cronicas; Envelhecimento Populacional; Retaguarda; Continuing healthcare; Post-

Acute Care.



ABSTRACT

The fast growth of the elderly population with chronic and degenerative diseases and
underwrites influencing hospitals to reduce their costs have demanded the use of long-term
services considering they are less expensive. Health requirements tend to become more chronic
and complex due to population aging. Health systems need to be aligned with population
demands, which will increasingly require changes in clinical care and assist approaches. This
work aims to identify how Long-Term Care Facilities (LTCFs) for the elderly and Nursing
Homes are classified in Brazil. An exploratory and descriptive study has been carried out on
the SUS Department of Informatics website in order to browse the National Classification of
Economic Activities (CNAE), and also on the Brazilian Institute of Geography and Statistics
website in order to browse the National Registry of Establishment of Health (CNES). A
database collected in 2017 has also been reviewed. It contains patient hospitalization records
from two different service providers in the metropolitan region of Sdo Paulo, the first one is a
Long-Term Care Facility and the second one is a Nursing Home. This research has identified
the lack of standardization in the classification of CNAE and in the CNES registration process,
making it difficult to collect data about the amount of establishments, and amount of beds in
Nursing Homes and LTCFs. With regard to health policies in the current Brazilian scenario it
is considered a government’s omission, Since long-term care provided in Brazilian LTCFs has
not been updated up to the present moment. The elderly people admitted to the LTCF for the
short-term care service were hospitalized for an average of 49 days. 65% of the total admissions
to the LTCF were discharged to return to their home. Patients treated at the Nursing Home
remained on an average of 53 days, and 76% of the patients were discharged to return to their
home. Brazil has a great potential to build up a health system to integrate Pre-Acute Care, Acute

Care and Post-Acute Care, thus enabling the configuration of a care network.

Keywords: Care; Long-Term Care Facility; Long-Term Care; Health System; Chronic

Diseases; Population Aging; Nursing Home; Continuing healthcare; Post-Acute Care.
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1 INTRODUCAO

As mudancas no perfil demografico e epidemioldgico das populagdes acarretam, nacional e
internacionalmente, entre outras causas, um crescimento das despesas com tratamento médico
e hospitalar. O custo da internacdo e o tempo médio de permanéncia nos hospitais séo
expressivamente mais elevados para pacientes com doencas cronicas® e degenerativas, que
acometem mais os idosos. No Brasil, as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) séo
responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatorio
(31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratdria cronica (5,8%). Atingem
individuos de todas as camadas socioecondmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes
a grupos vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade e renda (BRASIL. Ministério
da Saude, 2011).

No modelo de assisténcia vigente, o hospital esta no centro do sistema de salde e 0 médico é o
principal tomador de decisdo. O formato é hospitalocéntrico, com énfase em situagdes
curativas, orientado para a atengdo a condig¢Oes agudas, apresenta custos elevados, demanda de
investimentos em equipamentos caros e por causa disso a atencdo é fragmentada e reativa. Em
decorréncia do aumento no nimero de pessoas portadoras de condi¢des crbnicas, e outros
problemas que afetam o sistema de salde, é necessario reestruturar o sistema de atencéo a
salde, para um modelo proativo, integrado, continuo e focado na promogao e na manutencao
da saude (MENDES, 2011).

Segundo o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude, as perspectivas para o futuro
préximo s&o de reducdo da queda da mortalidade nas idades avangadas e aumento do nimero
de idosos com fragilidades fisicas e/ou mentais que demandardo cuidados continuados (OMS,
2015). A populacdo idosa € mais exposta a doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis,
muitos deles culminando em sequelas limitantes de um bom desempenho funcional,
consequentemente acarretando situagdes de dependéncia e necessidade de cuidados. Neste
contexto surgem as Clinicas de Retaguarda e as Institui¢des de Longa Permanéncia para 1dosos

(ILPIs) que atuam na prestacdo de servicos de cuidados pos-agudos, com foco em pacientes

! As doencas crénicas compdem o conjunto de condi¢Bes cronicas relacionadas a causas multiplas, e sdo
caracterizadas por inicio gradual, de progndstico usualmente incerto, com longa ou indefinida duracéo.
Apresentam curso clinico que muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizagdo, podendo gerar
incapacidades (MS, 2013).
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que necessitam de uma rede de assisténcia para continuidade dos cuidados. A proposta do
modelo refere-se aos periodos de convalescenca e recuperacdo, otimizando a capacidade
funcional do paciente, preparando-o para cuidados de longo prazo e, consequentemente,

minimizando desfechos inapropriados, que resultam nas reinternagdes hospitalares.

Em relacdo a regularizacdo cadastral das atividades prestadas por estes estabelecimentos, na
Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) e no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Sadde (CNES), ndo ha um padrdo Unico de classificacdo para esses
servigos. Consequentemente ndo se tem um enquadramento correto da empresa, e muito menos

dados fidedignos para o planejamento de agdes em salde.

A legislacéo brasileira estabelece que o cuidado das pessoas dependentes e/ou incapacitadas é
de responsabilidade das familias, porém o nimero de pessoas na estrutura familiar esta cada
vez mais restrito em fungdo da reducéo da fecundidade, tendo como consequéncia um nimero
menor de criancas nas familias brasileiras e crescente participacdo da mulher (tradicional
cuidadora) no mercado de trabalho. O resultado desse cenario é o aumento do individualismo e
da valorizacdo da vida independente. Essas modificacbes podem enfraquecer os lagos de
solidariedade intergeracionais® e afetar a economia de cuidado (CAMARANO; KANSO,
2010).

A principal motivacéo para realizacao deste trabalho aplicado é identificar como estéo inseridas
nas politicas de saude brasileira as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPIs) e as
Clinicas de Retaguarda. Como decorréncia, idealmente, contribuir para a discussao das politicas

de salde e do seu aprimoramento.

2 Intergeracional: esta relacionado a duas ou mais geragdes.
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2 DEFINICAO DA PERGUNTA DE PESQUISA

2.1 Objeto da dissertacéo

Cuidados Pés-agudos

2.2 Pergunta de pesquisa

Como estdo inseridas nas politicas de salde brasileira as InstituicGes de Longa Permanéncia

para Idosos (ILPIs) e as Clinicas de Retaguarda?

2.3 Objetivo geral

Identificar como sdo classificadas no Brasil as InstituicGes de Longa Permanéncia para 1dosos

e as Clinicas de Retaguarda.

2.4 Objetivos especificos

e Identificar as politicas publicas de saude que norteiam os servi¢os de cuidados pos-

agudos no Brasil.

e Identificar os tipos de cadastros das Instituicfes de Longa Permanéncia para Idosos e
das Clinicas de Retaguarda disponiveis nos sistemas do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) e na Classificagdo Nacional de Atividades
Econdmicas (CNAE).

e Verificar e comparar em uma Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) e
em uma Clinica de Retaguarda modelos de cuidados assistenciais e algumas

caracteristicas.
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3 JUSTIFICATIVA

O répido crescimento da populacao idosa portadora de doencas cronicas e degenerativas e a
pressdo por reducdo de custos nos hospitais por parte das fontes pagadoras tém demandado a
necessidade de servicos de longo prazo por serem menos onerosos (YOO, 2015). Com o
envelhecimento populacional as necessidades de salde tendem a se tornar mais crénicas e
complexas. E necessario alinhar os sistemas de satde as necessidades das populacdes que, cada

vez mais, exigirdo mudancas no enfoque dos cuidados clinicos e assistenciais (OMS, 2016).

H& uma variedade de servigos sendo oferecidos no Brasil, porém com nomenclaturas distintas:
Cuidados de Transicéo (Care Transition), Cuidados de Longa Permanéncia (Long-term Care),
Cuidados Continuados (Continuous Care), Cuidados de Curta Permanéncia (Short-term
Care), Cuidados Assistidos (Assisted Care), entre outros. Ndo se encontrou um padrdo
estabelecido nas bases de dados consultadas para estas modalidades de servigos. A legislagéo
vigente necessita aprofundar-se no contexto das necessidades dos pacientes e no que, de fato,
esses servicos podem oferecer. Uma vez que sdo pequenas as barreiras para a entrada destes
servicos no mercado, encontra-se de tudo, mesmo sem ser conhecida a relagdo dos

custos/beneficios e dos indicadores de desfechos clinicos.

As barreiras de entrada no mercado consistem, em teoria, nas variaveis que dificultam a entrada
de uma empresa em novos segmentos ou mercados. As principais barreiras sdo financeiras
(demandam alto investimento), técnicas (necessitam conhecimento técnico especifico) e legais
(atendimento as legislagdes e conselhos de classes vigentes). Essas varidveis contribuem para
gue a empresa possa competir com maior eficacia na sua posi¢do no mercado ou impedem sua
entrada (PORTER, 2004).

No que tange a indisponibilidade dos indicadores de servicos de pos-agudos, considera-se uma
oportunidade de melhoria para avaliar a eficiéncia do modelo. E fundamental mensurar todo
ciclo de tratamento do paciente, a fim de gerar uma competicdo centrada no nivel da condicédo
de satde. A competicdo baseada em valor, considerando todo o ciclo de atendimento, levara
maior atencdo a prevencao, deteccdo e ao gerenciamento de longo prazo das doencas e dos
pacientes em relacéo a tratamentos e intervengdes agudas (PORTER; TEISBERG, 2007).
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No Brasil h& poucas pesquisas sobre o tema de cuidados pds-agudos. Também néo existe uma
legislacdo especifica para a modalidade de atendimento que regulamenta quem poderéa oferecer
0 servico, a elegibilidade dos pacientes conforme sua complexidade de cuidado, o tipo de
assisténcia que devera ser prestada e o total de leitos por estabelecimento. Ao estudar o tema,
este trabalho pretende contribuir para a construcao de politicas publicas de satde voltadas para
o servico de pds-agudos, focando nas necessidades dos pacientes e nos cuidados continuados,
a fim de diminuir reinternacdes® hospitalares, que podem ser evitadas com o gerenciamento do
quadro clinico do paciente, melhorando os custos com a salde e a mensuragdo dos desfechos
clinicos. Estudo aponta que a maioria das readmissdes potencialmente evitaveis sdo causadas
por complica¢Bes de um procedimento cirargico e de doencas cronicas, que podem representar
deficiéncias no atendimento das necessidades de cuidados dos pacientes (BORGES; TURRINI,
2011).

% Mensuragdo das taxas de readmissao hospitalar séo cada vez mais utilizadas para melhoria da qualidade e controle
de custos do sistema de satde (FISCHER et al., 2014).
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

A protecdo a saude iniciou no Brasil com a Constituicdo de 1934, mas ainda muito associada
ao direito a saude do trabalhador. Naquela época ndo se pensava na salde como um valor a

todos os brasileiros (BRASIL. Presidéncia da Republica, 1934).

A Organizacdo Mundial de Saude define a saide como sendo um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afecdes e enfermidades. E responsabilidade
dos Governos garantir a saide dos seus povos, que s6 pode ser assumida pelo estabelecimento

de medidas sanitarias e sociais adequadas (OMS, 1946).

No Brasil vem ocorrendo uma transi¢ao epidemiologica, com mudancas no padrdo de salde e
doencas. Essa transicdo se refere as modificacdes, no longo prazo, dos padrdes de morbidade,
invalidez e morte, que caracterizam uma populagdo especifica e que, em geral, ocorrem em
conjunto com outras transformacdes demogréficas, sociais e econdmicas. Na medida em que
cresce 0 numero de idosos e aumenta a expectativa de vida, modifica-se o perfil de salde da
populacdo. Ao invés de processos agudos que “se resolvem™ rapidamente por meio da cura ou
do obito, tornam-se predominantes as doencas cronicas e suas complica¢des, que implicam na
utilizacdo dos servicos de salde e obrigam a readequacdo dos programas de atencdo a salde

para atender melhor a populacdo (DUARTE; BARRETO, 2012).

Pessoas com mais de 65 anos representardo mais de um quarto dos brasileiros em 2060, segundo
projecdo do IBGE. Observa-se que esse fendmeno € mais expressivo entre as mulheres,
decorrente da maior mortalidade do sexo masculino. Atualmente a estimativa de vida da

populacdo masculina é de 73 anos em média, e para a populacdo feminina é de 79 anos (SAO

PAULO. Fundacdo SEADE, 2018).

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS
B Homens B Mulheres

Idade 2013
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2040 20
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Grafico 1 - Piramides etarias absolutas
Fonte: IBGE, 2018b
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E previsivel que o aumento do envelhecimento populacional demandara um sistema de
cuidados assistenciais diferenciados que contribuam para a melhora da integridade fisica e
mental. Camarano e Kanso (2010) projetaram que o numero de idosos brasileiros que deverédo
necessitar de cuidados prolongados podera crescer de 30 a 50% entre 2010 e 2020 dependendo
das suas condic¢des de autonomia (CAMARANO; KANSO, 2010).

Os cuidados p6s-agudos sdo servicos de cuidados prolongados, que incluem uma ampla gama
de servicos de salde e cuidados pessoais, atendem as necessidades de idosos frageis e outros
adultos, cuja capacidade para o autocuidado é limitada por causa de doenca cronica, declinio
fisico, cognitivo ou mental, ou outras condi¢des relacionadas a periodo de convalescéncia
(HARRIS-KOJETIN, 2013).

Na definicdo da American Geriatrics Society os cuidados pds-agudos sdo definidos como um
conjunto de acOes desenhadas para garantir a coordenacao e a continuidade da assisténcia aos
pacientes que precisam ser transferidos de hospitais de agudos. Essa transferéncia de cuidados
é definida pelo termo de transicao de cuidados, que representa a transferéncia do paciente entre
dois cenarios de assisténcia, que garantem a continuidade dos cuidados por meio de um plano
de tratamento individualizado, desenvolvido por profissionais especializados (AGS, 2018). A
qualidade desse processo de transicdo depende de informacgdes fidedignas, preparacdo do
paciente, familiares e cuidadores, apoio ao autocuidado do paciente e capacitacdo dos doentes
nas metas de saude estabelecidas (COLEMAN; BERENSON, 2004).

4.1 Principais Marcos Normativos e Regulatdrios das Politicas Publicas de Saude

4.1.1 Politicas de Saude

As politicas publicas sdo definidas como o conjunto de disposi¢Ges, medidas e procedimentos
que traduzem a orientacdo politica do Estado, que regulam as atividades governamentais
relacionadas as tarefas de interesse publico. O processo de formulacdo de uma politica de satde
deve identificar o conjunto de objetivos que traduzam aspiracGes e interesses prevalentes na
sociedade e 0s meios disponiveis no tempo e espaco a que se referem. Devem ser consideradas
ainda as avaliagdes pregressas, problemas de grupos populacionais, género, areas territoriais e
ambientais, observando as caracteristicas peculiares da heterogeneidade com que se manifestam
(FREITAS; PY, 2013).
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Politicas de Sadde Politicas de Protegdo Social Politicas Publicas das Pessoas Idosas Regulatério

*Lei Organica da Seguridade Social de n°
8212/91 - dispBe sobre a organizacéo da *Lei n® 8.842/94 - Politica Nacional do
Seguridade Social e institui o Plano deildoso.

*Constituicio  Federal de 1988 -
estabeleceu a salde como direito de

*RDC 283 de 2005 - Resolugdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -

todos e dever do Estado. . ILPI
Custeio.
*Lei n° 8.080/90 - dispde sobre as
condicdes para a promogao, a protegdo|, . S * Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de
e a recuperacdo da salide, bem como Lein 8.‘742/93 .alteroua Lei Organica *Lein° 10.741/2003 - Estatuto do Idoso. {2012 - Cuidados Prolongados para
. . da Seguridade Social
para a organizagdo e o funcionamento Retaguarda

dos servicos.

*Lei n° 12.435/11 - dispde sobre aj*Portaria N° 2.528/2006 - Politica
organizagdo da assisténcia social. Nacional de Salide da Pessoa ldosa

*Portaria n° 399/2006 - Diretrizes do
Pacto pela Satde.

Quadro 1 - Principais Marcos Normativos e Regulatorios das Politicas Publicas de Satide
Fonte: BRASIL

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu a saude como direito de todos e dever do Estado,
garantida mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugéo do risco de doenca e de
outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo. O Art. 198, destaca que as acdes e servicos publicos de salde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes: descentralizacdo (com direcdo Unica em cada esfera de governo),
atendimento integral (com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢cos
assistenciais) e a participacdo da comunidade. O Paragrafo Unico do art. 198 define que o
Sistema Unico de Saude sera financiado com recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal, e dos Municipios, além de outras fontes (BRASIL,
1988, p. 104).

A Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 disp&e sobre as condi¢fes para a promogao, a protecéo
e a recuperacao da saude, bem como para a organizacao e o funcionamento dos servicos. No
Art. 2°, paragrafo 1°, consta que é dever do Estado garantir a salde, formular as politicas
econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencgas e outros agravos. A Lei ressalta
que o dever do Estado ndo exclui o dever das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.
O Art. 3° frisa que a salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacédo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao,
o transporte, 0 lazer, e 0 acesso aos bens e servigos essenciais. Os niveis de saude da populagéo

expressam a organizacgdo social e econdmica do Pais. O paragrafo unico do Art. 3°, também diz
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respeito as agdes que se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicOes de bem-estar
fisico, mental e social (BRASIL, 1990, p. 1).

4.1.2 Politicas de Protecdo Social

A assisténcia social tem a funcdo de protecdo social, vigilancia socioassistencial e defesa dos
direitos humanos. Organiza-se sob a forma de sistema publico ndo contributivo, descentralizado
e participativo, denominado Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). As politicas de
protecdo social surgiram a partir de 1988, quando foi determinada a formulagdo de uma
estrutura de protecdo social abrangente (universalidade da cobertura e do atendimento), justa
(uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacGes urbanas e rurais),
equanime (equidade na forma de participacdo do custeio), e democratica (carater democratico
e descentralizado na gestdo administrativa), onde caberia ao Estado a provisdo e o dever de
atencdo (LUCCHESE, 2004).

A Lei Organica da Seguridade Social de n® 8212/91 dispde sobre a organizacdo da Seguridade
Social e institui o Plano de Custeio. No Art. 1°, destaca-se que a assisténcia social é direito do
cidaddo e dever do Estado, que devera prover os minimos sociais* através de um conjunto
integrado de acGes de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento as
necessidades basicas. Segundo o Art.2°, Paragrafo Unico, as atividades de saude sdo de
relevancia pablica e sua organizacdo obedecerd aos seguintes principios e diretrizes: acesso
universal e igualitario, provimento das acdes e servi¢os atraves de rede regionalizada e
hierarquizada, integrados em sistema Unico; descentralizacdo com dire¢do Unica em cada esfera
de governo, atendimento integral com prioridade para as atividades preventivas, participacdo
da comunidade na gestao, fiscalizacdo e acompanhamento das a¢cdes em servicos de salde, e a
participacdo da iniciativa privada na assisténcia a saude (BRASIL. Presidéncia da Republica,
1991, p. 1).

Em 07 de setembro de 1993 o Decreto Lei N° 8.742 alterou a Lei Organica da Seguridade Social
(LOAS). O item saude é excluido e o Art. 2°, que menciona a salde, passa a ser o da assisténcia

social, que tem por objetivo a protecdo social, visa a garantia da vida, a reducéo de danos e a

4 Minimos sociais sdo padrdes de vida estabelecidos, referenciados na qualidade de vida média presente em cada
sociedade. Refletem o estagio de desenvolvimento da sociedade. Ocorre alteragdes decorrente o avanco da ciéncia
e grau e perfil da producéo econdmica (BH, 2006).
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prevencdo da incidéncia de riscos socioassistenciais® (BRASIL. Presidéncia da Republica,
1993b, p. 1).

A Lei N° 12.435, de 06 de julho de 2011, altera a Lei de N° 8.742/93 e dispbe sobre a
organizacdo da assisténcia social, passando a vigorar com nova redacdo. No Art.3° considera
entidades e organizacBGes de assisténcia social aquelas sem fins lucrativos que prestam
atendimento e assessoramento aos beneficiarios abrangidos por esta Lei, bem como as que
atuam na defesa e garantia de direitos. No Art. 23 entendem-se por servi¢os socioassistenciais
as atividades continuadas que visem a melhoria de vida da populacéo e cujas a¢des sao voltadas
para as necessidades basicas (BRASIL. Presidéncia da Republica, 2011, p. 1).

No Brasil, apesar de constitucionalmente a assisténcia social ser um direito, no que tange a
dimensdo do cuidado esse direito ndo se realiza em ac¢des governamentais consistentes e
articuladas. Essa politica esta concentrada em um programa de transferéncia de renda. As a¢oes
de cuidados sdo residuais e tem sido pautadas em individuos de baixo poder aquisitivo
(CAMARANO, 2010).

4.1.3 Politicas Publicas para Pessoas Idosas

O envelhecimento populacional e o aumento da longevidade contribuiram para a formulacdo
de politicas que garantam o direito dos idosos. No ano de 1994 foi promulgada a Politica
Nacional do Idoso Lei n°®8.842/94, regulamentada no Decreto n°® 1.948/96, tendo como objetivo
assegurar os direitos da pessoa idosa, criando condigOes para promover sua autonomia,
integracdo e participacao efetiva na sociedade e reafirmando o direito a saude nos diversos
niveis de atendimento do SUS. A Politica Nacional do Idoso foi um marco, por seguir as
normativas nacionais e internacionais e, ainda, por ser implementada de maneira integrada e
descentralizada por intermédio dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios (FREITAS;
PY, 2013).

Em 01 de outubro de 2003 foi sancionada a Lei N° 10.741, instituindo o Estatuto do Idoso, que
visa regular os direitos assegurados as pessoas com 60 anos. Fica estabelecido que é obrigacao
do Estado garantir a pessoa idosa a prote¢do a vida e & salde, mediante efetivacdo de politicas

® Socioassistenciais: sdo atividades continuados que visam a melhoria da vida da populagéo e cujas ages estejam
voltadas para as necessidades basicas da populacédo (BH, 2006).
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sociais publicas que permitam um envelhecimento saudavel e em condicdes de dignidade. E
assegurada a atencdo integral & saide do idoso, por intermédio do Sistema Unico de Saude
(SUS), garantindo-lhe a prevencéo, promocdo, protecao e recuperacdo da saude, dando atencéo

especial as doencas que o afetam (BRASIL. Presidéncia da Republica, 2003).

No capitulo da assisténcia social é descrito como deverd funcionar a prestacdo de servicos em
todas as entidades de longa permanéncia. As ILPIs governamentais e ndo governamentais ficam
sujeitas a inscricdao de seus programas junto ao drgao competente da Vigilancia Sanitaria e ao
Conselho Municipal do Idoso, e em sua falta, junto ao Conselho Estadual ou Nacional da Pessoa

Idosa, especificando os regimes de atendimento (BRASIL. Presidéncia da Republica, 2003).

Essa lei € abrangente e segue as diretrizes do Plano de Acéo Internacional para o
Envelhecimento (11 Assembleia Mundial do Envelhecimento, realizada em Madri/2002). Trata
dos direitos fundamentais, medidas de protecdo, politicas de atendimento, da fiscalizacdo das
entidades de atendimento, das infracdes administrativas, acesso a justica, da protecdo judicial
dos interesses difusos, coletivos e individuais indisponiveis ou homogéneos e disposicdes

gerais.

No ano de 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa Portaria N° 2.528,
que determina aos Orgdos e entidades do Ministério da Saude a elaboracdo de mecanismos de
organizacdo e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, com a
finalidade de recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos
idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de satide (BRASIL. Ministério da Saude,
2006).

No mesmo ano foi publicado, por meio da Portaria n°® 399/GM, o documento das Diretrizes do
Pacto pela Salde, que contempla o Pacto pela Vida. O documento destaca como uma das seis
prioridades pactuadas entre as trés esferas do governo a saude do idoso com foco na atencédo
integral. E fundamental a questdo da integralidade do cuidado, que visa as acdes de prevencao,
promogcédo, tratamento e reabilitacdo. Dentro deste conceito ha possibilidade de se explorar a
proposta de cuidados continuados (BRASIL. Ministério da Saude, 2006).
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No que tange a defesa do direito violado, a Lei de N° 8.648, de 20 de abril de 1993, altera o
artigo 399 da Lei N° 3.071/1916, do Cadigo Civil, ficando acrescido o paragrafo Gnico, com a

seguinte redacao:

No caso de pais que, na velhice, caréncia ou enfermidade, ficaram sem condicdes de
prover o préprio sustento, principalmente quando se despojaram de bens em favor da
prole, cabe, sem perda de tempo e até em carater provisional, aos filhos maiores e
capazes, o dever de ajuda-los e ampara-los, com a obrigacéo irrenunciavel de assisti-
los e alimenta-los até o final de suas vidas. (BRASIL. Presidéncia da Republica,
1993a).

Cabe ressaltar que o Ministério Publico vem atuando ativamente na defesa dos direitos das
pessoas idosas, tanto que criou a Associacdo dos Membros do Ministério Publico de Defesa do

Idoso e das Pessoas com Deficiéncia.

A Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso, sdo os principais marcos descritos que
asseguram os direitos das pessoas idosas, criando condi¢cbes que promovam a autonomia,
integracdo e participacao efetiva desses na sociedade. A protecdo ao idoso também esta contida
na Declaragdo Universal dos Direitos Humanos e na Constituicdo Federal. Essa protecdo por
parte do Estado, da sociedade e da familia, deve ser feita de maneira que o idoso viva

dignamente, e que seus direitos ndo sejam violados.
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4.1.4 InstituicOes de Longa Permanéncia para ldosos no Brasil

N&o h& uma definicdo clara no Brasil sobre o que seja uma Instituicdo de Longa Permanéncia
para Idosos (ILPI). Sua origem esta ligada aos asilos, cuja finalidade é oferecer abrigo,
protecdo, amparo e seguranca aos idosos carentes.

A primeira instituicdo destinada aos idosos no Brasil foi construida em uma chécara
em 1790, para acolher soldados portugueses que participaram da campanha de 1792
e que, naquela ocasido, encontravam-se ‘“avancados em anos e cansados de
trabalhos”, e que pelos servigos prestados, “se faziam dignos de uma descansada
velhice”. A chamada casa dos invalidos foi construida por decisdo do 5° Vice-Rei,
Conde de Resende, contrariando todas as normas da época (LIMA, 2005).

O termo Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI) foi proposto pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) no ano de 2003, para substituir o termo “asilo”,
gue remete a uma Vvisdo negativa e ndo causa boa impressao quando mencionado. O nome ILPI
é uma adaptacdo do termo Long-Term Care Institution utilizado pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) (COSTA, 2004). As ILPIs estdo inseridas dentro do contexto social no Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS), pois entende-se que o tratamento médico ndo constitui o

elemento central do atendimento.

A Resolugdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que norteia o servico das
IPLIs é a RDC 283 de 2005, que define e aprova as normas de funcionamento das institui¢cdes
de carater residencial. A fiscalizacdo desses estabelecimentos sociais compete a Vigilancia
Sanitaria. O servi¢co deve ser destinado a domicilio coletivo de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos. Segundo essa Resolucdo, a instituicdo deve oferecer moradia, cuidados
bésicos da vida diaria e algum tipo de servico de saude. Além disso, deve conter informacGes
acerca das enfermidades dos idosos, garantir o dimensionamento do nimero de funcionarios
conforme grau de dependéncia do idoso, oferecer estrutura fisica com acessibilidade, ter os
processos operacionais definidos e implantados, ofertar seis refeicdes diérias, notificar a
vigilancia epidemioldgica das doengas compulsérias e implantar o plano de cuidados do idoso,
que devera garantir a recuperacdo da autonomia funcional, a prevencao do declinio funcional e
a recuperacédo da saude. O plano devera ser reavaliado anualmente, garantindo os critérios de
acesso, resolubilidade e humanizagdo (BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria,
2005).
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Pela RDC 283, o idoso institucionalizado devera ser classificado conforme seu grau de
dependéncia. O grau | corresponde ao idoso independente (mesmo que requeira 0 uso de
equipamentos de autoajuda). O grau Il apresenta dependéncia em até trés atividades de
autocuidado para a vida diaria (alimentacdo, mobilidade e higiene; o idoso pode ndo ter
comprometimento cognitivo ou apresentar alteracdo cognitiva controlada). O grau Ill requer
assisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria (apresenta
comprometimento cognitivo). O idoso institucionalizado € considerado fragil, e muitas vezes
encontra-se acamado e requer hospitalizacGes recorrentes, apresenta doencas como acidente
vascular encefélico, sindromes demenciais, e outras doengas neurodegenerativas (BRASIL.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2005).

Apesar de as ILPIs apresentarem caracteristicas de instituicdo social, inseridas nas
competéncias do Ministério do Desenvolvimento Social, sdo de grande interesse para o setor
da satde. Camarano e Kanso (2010), neste texto chamam de asilo o que hoje é chamado de
ILPI, e nesta linha afirmam que o envelhecimento da populacdo e o aumento da sobrevivéncia
de pessoas com reducdo da capacidade fisica, cognitiva e mental esta fazendo com que os asilos
deixem de fazer parte apenas da rede de assisténcia social e integrem a rede de assisténcia a
salde. As ILPIs que atuam com cuidados continuados podem ser consideradas instituicdes
hibridas, uma vez que admitem tanto pessoas com questdes sociais, Como pessoas portadoras
de enfermidades crénicas, devendo ser fiscalizada no aspecto sanitario e social. Pesquisa
realizada pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) no ano de 2009, localizou
3.548 ILPIs no territdrio brasileiro, sendo 58% privadas. Nao ha dados disponiveis em relagdo
a capacidade de leitos desses estabelecimentos, o tipo de servigos assistenciais disponiveis e 0s

indicadores de desfechos clinicos.

A demanda pelos servicos de ILPIs esté crescendo no Brasil. Isso decorre principalmente pela
perda da capacidade funcional do idoso, representada pela dificuldade na realizagcdo das
atividades béasicas da vida diaria, devido a um problema fisico ou cognitivo. Os idosos
institucionalizados apresentam em média quatro comorbidades quando comparados a outros
grupos etarios. E de fundamental importancia a regulamentacio, a fiscalizacdo e o controle
dessas instituicbes que se propdem a prestar assisténcia as pessoas idosas. Na pratica ha
evidéncias de que as ILPIs privadas ofertam servicos que vao além do apoio social, através da

assisténcia a saude e da continuidade do cuidado pos internacdo hospitalar. Observa-se a
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necessidade da criagdo de politicas publicas especificas que insiram as ILPIs tanto na &rea

social, como na area da saude, garantindo a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.
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4.1.5 Hospitais e Clinicas de Retaguarda no Brasil

A Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de 2012, estabelece a organizacdo dos Cuidados
Prolongados para Retaguarda, a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e demais
Redes Tematicas de Atencéo a Satide no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS). Considera
gue a continuidade dos cuidados deve estar inserida no processo assistencial em conformidade
com os principios da integralidade, equidade e universalidade, através do desenvolvimento de
uma estratégia multidisciplinar de assisténcia integral, humanizada e individualizada, articulada
com os demais pontos da rede de atencdo a salde para o usuario com necessidade de cuidados
hospitalares prolongados. Segundo essa Portaria, os servi¢os de cuidados prolongados poderao
se organizar nas seguintes modalidades: Unidade de Internacdo em Cuidados Prolongados com
o0 servico dentro de um Hospital Geral ou Especializado, ou Hospital exclusivo especializado
em Cuidados Prolongados. O estabelecimento de retaguarda devera possuir no minimo
cinquenta leitos cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES), contribuindo com o planejamento em satde (BRASIL. Ministério da Salde, 2012a).

A inspecao sanitaria do servigo de retaguarda é realizada pela Vigilancia Sanitaria local, tendo
como norteador a RDC 50/2002, que dispde sobre o regulamento técnico para planejamento,
programacao, elaboragdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
salde. Sao avaliados o dimensionamento de recursos humanos por paciente, a estrutura legal,
a estrutura fisica, a estrutura administrativa, o cadastro do estabelecimento e o sistema de
informacdo. Ocorre também a fiscalizagcdo pelos conselhos de classes, a fim de verificar os
protocolos de atendimento e o correto dimensionamento de pessoal.

Pela legislacdo vigente sdo considerados leitos para retaguarda aqueles que admitem pacientes
que necessitem de cuidados prolongados, ou seja, que permanecam internados por mais de 31
dias, até um limite maximo de 170 dias. Os pacientes devem apresentar alguma das seguintes
caracteristicas: paciente convalescente, que foi submetido a procedimentos clinicos e/ou
cirdrgicos e que se encontra em recuperacdo e necessita de acompanhamento meédico, de outros
cuidados assistenciais e de reabilitacdo fisico funcional, por um periodo de até 170 dias;
paciente portador de maltiplos agravos a satde, que necessita de cuidados médicos assistenciais
permanentes e de terapia de reabilitacdo; paciente crénico portador de patologia de evolucao
lenta ou portador de sequela da patologia basica que gerou a internacao e que necessita de

cuidados medicos assistenciais permanentes, objetivando a reabilitacdo fisico funcional,
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paciente em cuidados permanentes, que teve esgotada todas as condic¢des de terapia especifica
e necessita de assisténcia médica ou de cuidados permanentes (BRASIL. Ministério da Saude,
2012a).

Segundo dados da Associacdo Nacional dos Hospitais Privados (ANAHP), 25% dos leitos
hospitalares privados brasileiros sdo ocupados por pacientes de longa permanéncia (O
DEFICIT, 2013). No entanto, os cuidados prolongados se destinam a pacientes que ndo
necessitam de cuidados hospitalares. Sdo considerados pacientes elegiveis para os cuidados
prolongados aqueles que estdo em situacdo de perda de autonomia, com limitacdes fisicas,
funcionais, neuroldgicas e/ou motoras, e restritos ao leito. Estudo realizado por Ajimura mostra
que embora existam poucos leitos de longa permanéncia, mesmo quando os pacientes recebem

alta, estes permanecem além do necessario nos hospitais (AJIMURA, 2016).
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5 0OS CUIDADOS POS-AGUDOS EM OUTROS PAISES

Para melhor compreensdo do assunto cuidados pds-agudos, pesquisou-se como funciona o
modelo em alguns outros paises, onde o servigo é regulamentado, esta inserido no sistema de
salde, e forma uma rede integrada de cuidados. Os paises escolhidos para analise do modelo

foram Portugal, Inglaterra e Estados Unidos, onde o servico esta consolidado.

5.1 Portugal

A construcdo da politica de cuidados continuados integrados em Portugal teve inicio em 1994,
com o Programa Apoio Integrado aos Idosos, que tinha como objetivo melhorar os cuidados ja
existentes e desenvolver modelos inovadores. Em 1996 o Ministério da Salde e da Seguranca
Social percebeu a necessidade de criar uma rede de cuidados continuados (Despacho n. 204, de
3 de setembro de 1996). Em 2003 surgiu a primeira lei que instituia a implementacdo da
primeira rede de cuidados continuados integrados (Decreto-lei n. 281, de 2003), que integrava
a area social e da salde. Desta forma passou a organizar todo o sistema para a prestacdo de
cuidados continuados. Neste periodo foram criadas unidades de internamento, unidades de

recuperacdo global e unidades méveis domicilidrias (BOQUINHAS, 2012).

A partir do ano de 2006 com a vigéncia da Lei n. 101, os cuidados continuados foram assumidos
como direitos e integrados na politica e no sistema de saude. O Servico Nacional de Saude
representa um dos pilares fundamentais do estado de bem-estar social e contribui para o
desenvolvimento social e para mudancga no indicador de aumento de anos de sobrevida de
doentes cronicos e de pessoas com 65 anos ou mais, produzindo assim padrfes de bem-estar

idénticos a paises tidos como os mais desenvolvidos (CARVALHO, 2014).

Os cuidados continuados em Portugal sdo preconizados através de um programa em nivel
nacional, com uma coordenacdo central e regional, que dispde de cuidados de reabilitacdo, de
média e de longa duracdo. O programa foi estruturado da seguinte forma: unidades de cuidados
de internamento para pacientes convalescentes, de longa duracdo, de média duracdo e de
cuidados paliativos; unidades de ambulatorios para atendimento dia; equipes de gestao das altas
hospitalares; unidades especificas para cuidados paliativos e unidades com equipes para
atendimento domiciliares. A maioria dos pacientes encaminhados para a rede de cuidados

continuados esta na faixa etaria de 65 anos e € portadora de doencas cronicas.



32

O Servico Social em Portugal tem um papel fundamental nas politicas de saude e de cuidados
continuados integrados, pois por meio do plano de intervencdo social, o servico participa
ativamente no planejamento da alta hospitalar do paciente, no direcionamento para unidades de
cuidados continuados, e na integracdo dos pacientes no retorno a comunidade (CARVALHO,
2014). Embora a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) se destine a
cidadaos de todas as idades, a maioria dos utilizadores da rede é composta de idosos, com mais
de 65 anos de idade. A crescente dependéncia de uma populacdo progressivamente mais idosa
e 0 aumento da incidéncia de doencas cronicas em Portugal tém levado a uma agéo
multidisciplinar dos servigos de salde, em estreita articulacdo com a RNCCI. Simultaneamente,
a indisponibilidade por parte das familias de compatibilizar estas novas necessidades nas suas
estruturas familiares e de prestar o apoio social necessitado por esta populacdo, levou a
expansédo dos cuidados continuados, cuidados de convalescenca, recuperacéo e reintegragéo de

doentes cronicos e pessoas em situacdo de dependéncia (OECD, 2013).

A Rede de Cuidados Continuados disponibiliza um relatério anual que apresenta dados sobre
varios indicadores, como: Total de leitos e locais de atendimento dos cuidados continuados,
tempo para identificacdo do provedor e internacdo por equipes de coordenagdo, nimero de
pacientes encaminhados para a RNCCI, caracteristicas demograficas e sociais dos pacientes e
taxa de ocupacdo. Também sdo mensurados indicadores sobre a qualidade do cuidado:
autonomia fisica do paciente, prevaléncia e incidéncia de lesdo por pressdo, quedas e taxa de

mortalidade.

5.2 Inglaterra

Os cuidados continuados de salde na Inglaterra estdo inseridos num pacote de cuidados
organizado e financiado, desde 01 de outubro de 2007, exclusivamente pelo National Health
Service (NHS), para individuos que ndo necessitam de cuidados hospitalares. O cuidado podera
ocorrer na propria casa do paciente ou em uma casa de repouso, caso 0 paciente resida na
mesma. Se o paciente for considerado elegivel para atendimento do servico significa que o0 NHS
pagara pelos cuidados de saude, que podera ser o atendimento através de uma enfermeira, de
familia ou por um terapeuta especialista. As necessidades de assisténcia social, como cuidados
pessoais e tarefas domésticas (auxilio com o banho, vestir-se, preparar alimentos e fazer

compras) também tém cobertura do NHS. Em uma casa de repouso o NHS também pagara os



33

custos da estadia, alimentacdo, medicamentos, cuidados de enfermagem e reabilitagéo,
diretamente para o estabelecimento (INGLATERRA, 2018).

Sao elegiveis para o servico pessoas com mais de 18 anos de idade, que sofreram acidentes, que
apresentem incapacidade fisica ou doencgas crénicas em fase de agudizacdo, avaliadas por uma
equipe multiprofissional e tiveram suas necessidades para o0s cuidados continuados
identificadas na avaliacéo global. O prazo de retorno da avaliacdo ocorrera em até 28 dias. Caso
0 paciente esteja em fase terminal (Paliativo) o retorno é imediato. Pacientes ndo elegiveis para
cuidados continuados retornam para seu médico de referéncia, que devera avaliar outros tipos
de suporte assistencial (INGLATERRA, 2018).

A avaliagdo global do NHS é uma ferramenta nacional obrigatéria de apoio a decisdo que

registra as necessidades do individuo em até 12 &reas conhecidas como dominios:

e Comportamento

e Cognicao

e Necessidades psicoldgicas e emocionais
e Comunicacdo

e Mobilidade

e Nutricéo

e Continéncia

e Integridade da pele

e Respiracdo

e Medicamentos em uso

e Estados alterados de consciéncia

e Quaisquer outras necessidades significativas de cuidados

Trés meses ap6s a admissdo é feita uma reavaliagdo para identificar os desfechos dos cuidados
e informar por escrito se 0 paciente continuara tendo direito ao pagamento dos seus cuidados
pelo NHS.

O NHS estabeleceu que 0 momento ideal para 0 encaminhamento do paciente para cuidados
continuados estd no planejamento da alta hospitalar. Sendo assim, a avaliagdo global para

verificar a elegibilidade é realizada nesse momento por uma equipe do hospital de agudos,
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treinada e apoiada para a aplicacdo dos instrumentos de avaliagio do NHS Continuing
Healthcare. O beneficio de realizar o processo desde o planejamento da alta hospitalar pode
reduzir o tempo de permanéncia do paciente no hospital, direcionar para o pacote de servicos

correto e reduzir as reinternagdes hospitalares.

5.3 Estados Unidos

Nos Estados Unidos o Medicare® dispde de servigos de cuidados pos-agudos, oferecendo essa
modalidade de atendimento ap6s uma internacdo hospitalar. Conforme a necessidade do
paciente, ele podera ser encaminhado para hospitais de transi¢do de cuidados, especializados
em pacientes complexos que requerem tempo de recuperacdo prolongada (Ex. pés AVC,
doencas cardiacas e infec¢gdes). Outras modalidades do servi¢o incluem: Outpatient Therapy
(servico de reabilitacdo fisica, terapia ocupacional e fonoaudiologia em ambulatérios
especializados), Inpatient Rehabilitation Facility (reabilitagdo intensiva para recuperacgédo de
uma lesdo ou doenca) e Skilled nursing facility (servicos especializados de enfermagem) (AHA,
2018).

A estruturacdo do servico de pds-agudos’ teve inicio no ano 1980, ap6s Vvarias pesquisas
realizadas que avaliaram a frequéncia, motivos e custos das reinterna¢fes hospitalares da
populacéo idosa beneficiaria do Medicare (COLEMAN; BERENSON, 2004). Outras pesquisas
identificaram que os idosos recebiam alta hospitalar com mdltiplas demandas de cuidados
complexos para a familia e cuidadores (PARRY et al, 2003). Neste contexto, alguns programas
comegaram a se estruturar com o objetivo de melhorar a assisténcia apds a alta hospitalar, com
a identificacdo dos idosos vulneraveis, estruturacdo do plano de cuidados, intervencdes de
cuidados em casa ou na comunidade (KAIRALLA; BERRETTA, 2013).

O processo de admissdo para cuidados de transi¢do se inicia no hospital, com a visita de um
profissional (médico ou enfermeiro) que realizard o levantamento do histérico de salde, exame

fisico, avaliagdo cognitiva, analise dos medicamentos em uso, complexidade de cuidados e

¢ Medicare é um programa do governo federal dos Estados Unidos que funciona como um seguro de salide para
pessoas com 65 anos ou mais; pessoas com menos de 65 anos que tenham certas incapacidades ou pessoas de
qualquer idade com doenga renal em estagio final — deficiéncia permanente dos rins que exijam dialise ou um
transplante (ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, 2018b).

7 Servico de p6s agudo sdo instalagBes de cuidados, que dispdem de equipe multidisciplinar, que atuam nos
cuidados pés hospitalizacoes.
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avaliacdo das necessidades para as atividades bésicas da vida diaria. Se o paciente for elegivel
para o atendimento, é liberado um pacote de transicdo de cuidados, que varia entre 60 a 120
dias, a depender da complexidade assistencial. A proposta da assisténcia € norteada por um
plano de cuidados com metas estabelecidas que tem inicio no primeiro dia da admissdo. Caso
os dias liberados ultrapassem o limite estabelecido pelo Medicare, 0 paciente tera uma

coparticipacdo no pagamento das diarias (DREYER, 2014).

As parcerias estratégicas dos hospitais com as instituicdes de cuidados pds-agudos nos Estados
Unidos tiveram inicio no ano de 2012, ap6s a Lei de Cuidados Acessiveis ter sido sancionada
pelo presidente Barack Obama em marco de 2010. A Affordable Care Act (ACA) estabeleceu
0 Programa de Reducéo de Readmissdes Hospitalares do Medicare, oferecendo aos hospitais
incentivos para reduzir as taxas de readmissdo. Punicdes financeiras sdo impostas para 0s
hospitais cujas taxas de readmissdo de 30 dias para pacientes com infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia sdo significativamente maiores do que a média nacional
(ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, 2018a). Essas taxas sdo ajustadas de acordo com dados
demogréficos e fatores de risco do paciente. Em 2015, os Centros de Servicos Medicare e
Medicaid (CMS) expandiram esse programa para cobrir outros procedimentos, como
artroplastia, DPOC, protese de quadril e joelho. Desde a implementacdo do Programa, a taxa
de readmissdo de 30 dias para pacientes do Medicare diminuiu de 20% para 17,8%, para 0s
grupos de Diagnosis Related Group (DRG) estabelecidos (HANSEN, 2011).

Do ponto de vista conceitual, 0 DRG é um sistema que classifica os pacientes de acordo com o
motivo de admissdo, a gravidade da doenca e o risco de mortalidade. As caracteristicas do
paciente utilizadas na definicdo dos DRGs sao limitadas as informac®es rotineiras coletadas no
sistema de informacdo dos hospitais. Ha um numero gerenciavel de codigos que abrangem
todos os pacientes atendidos em ambiente hospitalar, e classificam pacientes com um padréo
semelhante de intensidade de recursos e semelhanca clinica (MATHAUER,
WITTENBECHER, 2013).

Em 18 de setembro de 2014, o Congresso americano aprovou a Lei Medicare Post-Acute Care
Transformation, que estabelece o compartilhamento das informagdes padronizadas da
avaliacdo dos pacientes para todo o sistema de satde. A avaliagdo clinica padronizada sugerida
na Lei considera os seguintes dominios: status funcional; funcdo cognitiva e estado mental,

necessidades de servicos especiais, tratamentos e intervencdes; condicdes médicas e co-
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morbidades, e outras necessidades. O objetivo da Lei é tornar os cuidados mais seguros,
reduzindo os danos causados na assisténcia, garantir que cada pessoa e sua familia esteja
envolvida como parceira dos cuidados, promover uma comunicacdo eficaz, promover as
préticas de prevencdo e tratamento mais eficazes para as principais causas de mortalidade, atuar
nas comunidades para promover o uso amplo das melhores praticas para possibilitar uma vida
saudavel, tornar os cuidados longa duracdo mais acessiveis para pacientes, familias,
empregadores e governos, desenvolvendo e disseminando novos modelos de prestacdo de
servicos de saide (ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, 2014).

Para a mensurar a qualidade dos servicos prestados em estabelecimentos de cuidados pés-
agudos foram estabelecidos os seguintes indicadores: taxa de integridade da pele e alteragfes
na integridade da pele, alteracbes no estado funcional e cognitivo, taxa de reconciliagdo
medicamentosa, incidéncia de quedas com danos, compartilhamento das informacdes de salde
e as taxas de readmissfes hospitalares potencialmente evitaveis (ESTADOS UNIDOS DA
AMERICA, 2014).

Atualmente, o sistema de saide americano passa por um alinhamento de incentivos financeiros
entre os prestadores de cuidados agudos e pds-agudos. Busca-se uma organiza¢ao dos servi¢os
entre o hospital, os médicos, o provedor de cuidados pés-agudos e o paciente, a fim de
incentivar a prestacdo desses servicos baseada em valor. A proposta abrange programas de
cuidados de longa duracdo e transicdo baseados em equipes responsavéis pelo cuidado,
intervencOes de gestdo de casos continuos, engajamento do paciente e da familia, protocolos de
comunicacdo entre provedores para compartilhar informacdes clinicas e sociais por meio de
tecnologias interoperacionais de informacdo em saude e investimentos focados na cobertura
clinica em ambientes de cuidados pos-agudos (exemplo equipes de telemedicina). As mudancas
tém por objetivo incentivar a implementacdo de abordagens de alto valor para todos o0s
envolvidos (BURKE et al., 2015).
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6 METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudo

O estudo realizado foi exploratorio e descritivo.

6.2 Base de dados do estudo

Foi realizada uma pesquisa no site do Departamento de Informética do SUS (DATASUS), para
consultar a Classificacdo Nacional de Atividades Econémicas (CNAE), e no site do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), para consulta do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Salde (CNES).

Também foi analisada uma base de dados coletada no ano 2017, contendo registros de
internacdo de pacientes de dois prestadores de servicos da regido metropolitana de Séo Paulo,
sendo uma Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos e uma Clinica de Retaguarda. Os
dados estdo em uma planilha de Excel, que contém uma amostra total de 226 registros de
internacdo. A analise dos dados ocorreu por meio de agrupamentos das variaveis selecionadas,
tais como origem da internacdo, diagnostico médico, tipo de cuidados prestados, tempo de
internacdo e a fonte pagadora. As varidveis utilizadas no estudo ndo expdem os pacientes. Os
nomes dos estabelecimentos foram preservados, sendo considerados neste estudo como

Empresa A e Empresa B.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Conformidade Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (CEPH) da Fundacdo Getulio Vargas (FGV). Em 01 de marco de 2018, apds
deliberacdo dos membros do CEPH/FGV, o trabalho foi aprovado e o protocolo esta totalmente

adequado para execucao.

6.3 Levantamento Bibliogréafico

O levantamento bibliogréafico foi realizado nas bases de dados da Biblioteca virtual em Saude
do Ministério da Saude (BVS-MS), Medline, PubMed e Biblioteca digital da FGV. Foram
considerados também livros, revistas e sites, embora nao académicos, que tratavam do tema em

estudo.
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Foram utilizados para a pesquisa os termos: Cuidados; Longa Permanéncia; Post Acute Care;
Cuidados Continuados; Sistema de Saude; Doencas Cronicas; Envelhecimento Populacional;
Retaguarda; Continuing healthcare. As buscas indicaram que ha pouco material especifico

sobre o tema p6s-agudos no Brasil.
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7 APRESENTACAO DE RESULTADOS

As clinicas e hospitais de retaguarda sao uma opc¢édo de atendimento que visa a dar continuidade
ao tratamento iniciado no hospital, por meio de linhas especificas de cuidados, que promovem
um cuidado interdisciplinar especializado, com o objetivo de completar o periodo de
convalescenga e recuperacao, otimizando a capacidade funcional e preparando o paciente para

os cuidados de longo prazo.

Do ponto de vista legal, no Brasil as atividades destes estabelecimentos estdo sujeitas a um
licenciamento sanitario nas Secretarias Municipais de Salde. Para todos os estabelecimentos
de saude do pais, independentemente de sua natureza juridica ou integracdo com o Sistema
Unico de Saude (SUS), se faz necessario o enquadramento das atividades na Classificacio
Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) e no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES).

7.1 Classificacao Nacional de Atividades Econémicas (CNAE)

A CNAE é o instrumento de padronizacdo nacional dos codigos de atividade econémica,
conforme publicacdo no Diario Oficial da Unido (Resolugdo IBGE/CONCLA n° 01 de 04 de
setembro de 2006). Foi aplicada a todos os agentes econdmicos engajados na producédo de bens
e servicos, podendo compreender estabelecimentos de empresas privadas ou publicas. A Tabela
de Cddigos resulta de um trabalho conjunto das trés esferas de governo, tendo sido elaborada
sob a coordenacdo da Secretaria da Receita Federal com a orientagdo técnica do IBGE, com
representantes da Unido, dos Estados e dos Municipios, na Subcomissdo Técnica da CNAE,
gue atua em carater permanente no ambito da Comissdo Nacional de Classificacdo (CONCLA),
e tem como responsabilidade o monitoramento, a definicdo das normas de utilizacdo e a
padronizacao das classificacdes estatisticas nacionais (IBGE, 2018). Uma empresa pode possuir
varios CNAEs secundarios de atividades, mas apenas um sera considerado o da atividade
principal, e com base neste sera definida a tributacédo fiscal e o grau de risco da atividade (risco

de acidente de trabalho e doenca ocupacional).

Ao pesquisar no sistema de informagdo do IBGE/CONCLA as classificagcdes padronizadas na
CNAE, relacionadas com os servicos de cuidados continuados, foram encontradas na se¢éo das

divisdes de atividades os seguintes itens conforme Quadro 1.
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Secdo Q Dominio: Saude Humana e Servigos Sociais
86 Atividades de atencdo a salide humana
g7 Atividades de atencdo a salde humana integradas com assisténcia social, prestadas
em residéncias coletivas e particulares
88 Servigos de assisténcia social sem alojamento

Quadro 2 - Identificacdo das atividades no CNAE

Fonte: IBGE, 2018a.

As atividades de atencdo a saude humana (secdo 86) cobrem todas as formas de servicos
relacionados a salde humana prestados em hospitais, ambulatérios, consultérios, clinicas,
centros de assisténcia psicossocial, unidades moveis de atendimento a urgéncias e remogdes e,
também os servicos de saude prestados nos domicilios. A secdo 87, compreende as atividades
de apoio a gestdo dos estabelecimentos de salde e as atividades de praticas integrativas e
complementares a salide humana. As atividades de servigos sociais (se¢do 88) compreendem a
assisténcia a individuos ou familias e s&o realizadas por agéncias do governo ou por instituicées
privadas. Podem ser realizadas nos domicilios, incluir ou ndo alojamento, servigos médicos e
servicos de educacao, desde que estes ndo sejam 0s principais servigos oferecidos.

No desdobramento da secéo 86 (atividades de atengédo a saude humana) encontra-se no grupo a
atividade de atendimento hospitalar que, ao ser selecionada, se desdobra em varios itens,

encontrando-se entre eles o hospital especializado (Quadro 2).

Hierarquia Classificaco
Divisdo: 86 Atividades de atencdo a satde humana
Grupo 861 Atividades de atendimento hospitalar
Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto socorro e
Classe 86101-02 . P ) Pre
unidades para atendimento a urgéncias
Os servicos de internacdo de curta ou longa duracdo prestados a
Comprende pacientes realizados em hospitais gerais e especializados, hospitais
P universitarios, maternidades, hospitais psiquiatricos, centros de
medicina preventiva e outras instituicGes de salde com internagao,
Cadigo Descricdo CNAE
8610-1 Hospital especilizado publico ou privado

Quadro 3 - Classificacdo das atividades de atencéo a satde humana
Fonte: IBGE, 2018a.

Ao pesquisar a secdo 87 (atividades de atencdo a salide humana integradas com assisténcia
social, prestadas em residéncias coletivas e particulares) foram encontradas as classificagcdes de

atividades de atencdo a salde voltadas a assisténcia a idosos, deficientes fisicos,
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imunodeprimidos e convalescentes. Estas descricdes na CNAE compreendem o fornecimento
de servicos em residéncias coletivas, cujos moradores sdo deficientes fisicos, imunodeprimidos
ou convalescentes, que ndo tém condic¢des e/ou ndo desejam viver de forma independente. A
infraestrutura oferecida por estes lugares inclui, além do fornecimento do alojamento,
alimentacdo, cuidados médicos e psicolégicos, servicos de enfermagem e de acompanhantes.
N&o compreendem os centros de apoio a pacientes com cancer e com AIDS, as atividades de
consultas médicas prestadas a pacientes externos, nem as atividades dos albergues assistenciais
(Quadro 3).

Hierarquia Classificacdo

Atividades de atencédo a salide humana integradas com assisténcia

Divisé&o: 87 . o . .
social, prestadas em residéncias coletivas e particulares

Atividades de assisténcia a idosos, deficientes fisicos,

Grupo: 871 imunodeprimidos e convalescentes, e de infra-estrutura e apoio a
pacientes prestadas em residéncias coletivas e particulares
Atividades de assisténcia a idosos, deficientes fisicos,
Classe: 8711-5  |imunodeprimidos e convalescentes prestadas em residéncias
coletivas e particulares

Atividades de assisténcia a deficientes fisicos, imunodeprimidos e

Subclasse: 87115-03

convalescentes
Cadigo Descricdo CNAE

87115-03 Assisténcia a convalescentes com internacao

87115-03 Assisténcia a deficientes fisicos com internacdo

87115-03 Assisténcia a imunodeprimidos com internagao

87115-03 Assistén~cia médica e psicossocial para deficientes fisicos com
internacdo

87115-03 Casas de repouso para convalescentes e imunodeprimidos

Quadro 4 - Classificacdo das atividades de atencdo a satde humana integradas com assisténcia social, prestadas
em residéncias coletivas e particulares
Fonte: IBGE, 2018a.

Na secdo 88, que trata dos servicos de assisténcia social sem alojamento, foi localizada a
assisténcia social domiciliar, que compreende as atividades de assisténcia social e
aconselhamento prestadas a idosos e a incapacitados em suas residenciais por agéncias do
governo ou por organizagdes privadas. Estas atividades incluem visita e cuidados diarios a

idosos e deficientes (Quadro 4).
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Hierarquia Classificacédo
Divis&o: 88 Servicos de assisténcia social sem alojamento
Grupo: 880 Servicos de assisténcia social sem alojamento
Classe: 8800-6 Servicos de assisténcia social sem alojamento
Cadigo Descricdo CNAE
8800-6 ] Assisténcia social a idosos prestadas em domicilio

Quadro 5 - Classificacdo dos servicos de assisténcia social sem alojamento
Fonte: IBGE, 2018a.

Pesquisando pelo dominio da salde e servigos sociais (Quadro 5), foram localizadas 12

descricdes para atividades voltadas ao atendimento de idosos.

Hierarquia Classificacao

Divisdo: 87 Salde e servicos sociais

Grupo: 871 Servicos sociais

Classe: 8711-5 Servicos sociais com alojamento
Cadigo Descricdo CNAE
87115-01 Residéncias geriatricas
87115-01 Centro geriatrico com internacao
87115-01 Casa de repouso com internacao
87115-01 Casa de repouso para idosos
87115-01 Clinica geriatrica com internacao
87115-01 Casa geriatrica com internacao
87115-02 Asilo para idosos
87115-02 Abrigo de idosos
87115-02 Casa para velhice com internagéo
87115-02 Instituicdo de longa permanéncia para idosos
87115-02 Residéncias protegidas destinadas ao abrigo de idosos
87115-05 Condominios residenciais para idosos

Quadro 6 - Classificacdo das atividades da salde e servigos sociais
Fonte: IBGE, 2018a.

Cabe ressaltar que, segundo descrito na CNAE as atividades dos estabelecimentos
compreendem a assisténcia social a idosos sem condi¢Bes econémicas para se manterem,
prestadas em estabelecimentos publicos, filantropicos ou privados (asilos), equipados para
atender a necessidade de alojamento, alimentacdo, higiene e lazer. Estes estabelecimentos

podem oferecer cuidados médicos esporadicos.
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7.2 Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES)

O Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) foi oficialmente instituido pela
Portaria MS/SAS 376 de 03/10/2000, e publicado no Diério Oficial da Unido em 04/10/2000.
E determinagdo do Ministério da Saude que todos os estabelecimentos que prestem algum tipo
de assisténcia a saude, sejam eles publicos ou privados, estejam cadastrados. O cadastro
contribui para o planejamento e gerenciamento dos sistemas de informacdo em salde,
disponibilizando informacdes do total de estabelecimentos ativos ou inativos, do total de leitos
na rede publica e privada, e dos servigos disponiveis e profissionais vinculados aos
estabelecimentos de saude. Os dados também sdo utilizados para o planejamento das a¢Ges em
salde (DATASUS, 2018b). Ao realizar o cadastro no CNES, a instituicdo recebe um codigo
que comprova sua regularidade para o funcionamento. Também € uma exigéncia da Agéncia
Nacional de Saude (ANS) para fechamento de contratos ou aditivos entre prestadores de

servicos e operadoras de planos de saude.

Ao pesquisar no site do CNES os tipos de estabelecimentos ativos cadastrados a nivel Brasil,
identificou-se que ndo ha um cadastro especifico para clinica e/ou hospital de retaguarda. E
utilizado para este servico o cadastro de hospital especializado ou clinica especializada. Foram
encontrados, por tipos de estabelecimentos, 1.031 hospitais especializados® (com varias
especialidades), dificultando a estratificacdo do total de estabelecimento de retaguarda. Para as
ILPIs, a pesquisa identificou que, quando cadastradas, sdo inseridas no tipo de estabelecimento
de clinicas/centro de especialidades. Para este servico foram encontradas 47.466 clinicas/centro

de especialidade, ndo sendo possivel a anélise de sua totalidade.

Na pesquisa para identificar o tipo de leito, encontrou-se um total de 13.456 leitos de longa
permanéncia®, sendo 9.494 leitos do Sistema Unico de Salde (SUS) e 3.962 ndo SUS

(privados). O grafico 2 apresenta a modalidade de atendimento dos leitos.

8 Hospital especializado: conceitualmente sdo hospitais destinados a prestagio de assisténcia a salide em uma
Unica especialidade ou area (BRASIL. Ministério da Salde, 2006).
% Considerado nesta pesquisa como leitos de longa permanéncia, os leitos de cronicos, reabilitagdo e geriatria.
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Gréfico 2 - Leitos de Longa Permanéncia no Brasil
Fonte: BRASIL. Ministério da Salde, 2018a.
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Ao estratificar o resultado para o estado de Sdo Paulo, encontrou-se um total de 2.049 leitos de

longa permanéncia cadastrados, sendo 1.786 leitos do SUS e 263 ndo SUS (privados). O gréfico

3 apresenta a modalidade de atendimento dos leitos.
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Gréfico 3 - Leitos de Longa Permanéncia em S&o Paulo
Fonte: BRASIL. Ministério da Salde, 2018a.

No total de leitos a nivel Brasil ha uma diferenca para a cidade de So Paulo de 11.407 leitos,

sendo SUS 7.708 e ndao SUS (privado) 3.699 leitos. Se considerarmos que Sao Paulo esta entre

0s estados com maior proporgéo de idosos na populacdo, sendo que 11,6% do total de seus

habitantes tem mais de 60 anos, e a nivel Brasil estes representam 10,8% da populagéo idosa,

podemos afirmar nesta analise, que caso seja necessario 0 uso de leitos de longa permanéncia

para esta populacéo, faltardo leitos no estado de Sao Paulo.
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A pesquisa identificou a falta de padrédo na classificacdo da CNAE e no cadastramento CNES,
dificultando o levantamento dos dados do total de estabelecimentos, e total de leitos de
retaguarda e ILPIs. Também ha& uma oportunidade de melhoria relacionada a néo
obrigatoriedade do cadastramento das ILPIs no CNES, uma vez que ndo séo identificadas como

servico de saude.

7.3 Empresa A: Instituicdo de Longa Permanéncia para idosos (ILPI)

A empresa A é uma Instituicdo de Longa Permanéncia para idosos, localizada na regido
metropolitana de Sdo Paulo. Esta inserida na CNAE no cddigo de casa de repouso para idosos
e no CNES como consultério isolado. Dispde de 80 leitos, divididos entre enfermaria e
apartamentos. Os servicos oferecidos sdo para populacdo idosa com idade acima de 60 anos.
Os modelos de cuidados assistenciais compdem a modalidade de curta e longa permanéncia. O
servi¢o de curta permanéncia € para atendimento do idoso que esteja em um periodo de pos-
operatorio ou pés internacdo hospitalar. O servico de longa permanéncia é para o idoso que

deseja residir na Instituicdo, ou seja, o estabelecimento sera a sua moradia.

O quadro de pessoal assistencial € composto por uma equipe multiprofissional, constituida por
médicos geriatras, farmacéuticos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais,
psicologos, nutricionistas e enfermeiros. Para ser admitido na Instituicdo o idoso devera ser
avaliado por um médico e por outros profissionais da equipe multiprofissional, que realizaréo
um processo de diagnostico multidimensional para determinar as deficiéncias e incapacidades
do idoso para realizacao das atividades do seu cuidado a médio e longo prazo. Nesta avaliacéo
sdo levantadas as necessidades do ponto de vista médico, psicossocial e funcional. O objetivo
da avaliacdo é levantar o grau de dependéncia de cuidados, identificar o risco de declinio

funcional e desenvolver um plano de tratamento e reabilitacdo.

Para o presente estudo foi analisada a base de dados da internacdo dos clientes da Empresa A
admitidos na modalidade de curta permanéncia, no periodo de janeiro a dezembro de 2017. A
amostra é composta por 110 registros. A idade média dos pacientes admitidos é 83 anos e a
predominancia é do sexo feminino (78%). O objetivo de analisar as variaveis escolhidas foi
entender a demanda pelo servico de curta permanéncia.

Para classificar a dependéncia de cuidados, a clinica A utiliza a classificacdo da Resolucdo

283/2005: Grau de Dependéncia | — idosos independentes, mesmo que requeiram uso de
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equipamentos de autoajuda; Grau de Dependéncia Il — idosos com dependéncia em até trés
atividades de autocuidado para a vida diaria tais como: alimentacdo, mobilidade, higiene, sem
comprometimento cognitivo ou com alteracdo cognitiva controlada; Grau de Dependéncia 11l
— idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas as atividades de autocuidado

para a vida diaria e ou com comprometimento cognitivo.

Cabe ressaltar que o estabelecimento em analise neste estudo segundo descrito na CNAE,
compreende as atividades de assisténcia social a idosos sem condi¢des econdmicas para se
manterem, prestadas em estabelecimentos publicos, filantrépicos ou privados (asilos),
equipados para atender a necessidade de alojamento, alimentacdo, higiene e lazer. Estes

estabelecimentos podem oferecer cuidados médicos esporadicos.

Grau de Dependéncia de Cuidados - ILPI

20% 65% 15%

I II

m Total de pacientes % grau de dependéncia

Gréfico 4 - Grau de dependéncia de cuidados dos idosos admitidos na ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de internag6es na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

Em 2017 65% das admissdes foram de idoso grau Il, que apresentava dependéncia em até trés
atividades de autocuidado, seguidas de 20% de admissdes do grau I, que representam o idoso
independente para os cuidados da vida diaria. O idoso grau Il necessita de ajuda para atividades
da vida diria, pois provavelmente deve ter sido acometido por doenga que prejudicou seu

estado fisico e cognitivo.
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Grafico 5 - Perfil cognitivo dos idosos admitido na ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de internages na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

Na analise da varidvel do perfil cognitivo, 28% dos idosos de grau Il apresentam doenca de

Alzheimer?!

idoso grau 11 apesar de haver alta dependéncia para cuidados (RDC, 283), percebe-se menor

taxa de alteracdo cognitiva. J& o idoso independente classificado na ILPI como grau |, este ndo

0 seguido de 15% de idosos do mesmo perfil com outra sindrome demencial. No

apresenta diagnoéstico de deméncia (Gréafico 5).
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Gréfico 6 - Taxa de ocupagdo de leitos na ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢6es na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

10 A doenca de Alzheimer (DA) e a deméncia vascular so as causas mais frequentes de deméncia na populagio
idosa (Herrera et al., 2002).
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Ao analisar a taxa de ocupagao dos leitos, a Empresa A trabalhou com a capacidade elevada®!

no ano de 2017, chegando a média de 93% de ocupacdo no més de agosto (gréafico 6).

Taxa de Admissdo por Modalidade de Servigo - ILPI
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Gréafico 7 - Taxa de admissdo na modalidade de curta permanéncia ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢6es na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

A taxa de admissdo por modalidade de servico também é representativa. O grafico 7 demonstra
a demanda pelo servico de pos-agudo na modalidade de atendimento curta permanéncia. A

maior taxa de admissao foi 20,3%.
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Graéfico 8 - Plano de Saude dos idosos admitidos na ILPI

Fonte: base de dados com 110 cadastros de internagdes na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

O ticket médio de hospedagem na Empresa A gira em torno de R$ 9.200,00 (este valor ndo
inclui medicamentos e sessdes de reabilitacdo, que sdo cobrados separadamente). Todos os

clientes admitidos no ano 2017 possuiam planos de salde, sendo estes representados por

11 Cabe ressaltar que a ANS recomenda uma taxa de ocupagio entre 75% a 85%. A taxa de ocupagdo acima do
preconizado esta relacionada com o aumento de eventos adversos, infec¢do hospitalares diminuigdo da seguranca
no ambiente assistencial (BRASIL. Ministério da Salde, 2012b).
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seguradora (54%), medicina de grupo (33%) e autogestdo (14%) conforme apresentado no
grafico 8. As ILPIs ndo sdo credenciadas por operadoras de salde, visto que ndo sdo
reconhecidas como servicos de satde. De todos os clientes admitidos, os responsaveis pelo
contrato/pagamento da hospedagem, materiais, medicamentos e sessdes de reabilitacdo foram
os familiares do idoso.

Diagnostico Médico - ILPI

CA intestinal
CA pulméo
CA utero
DPOC
Cirurgia catarata
Protese de joelho
CA mama 2 Total
AVC 6
Artroplastia de quadril 7
Pneumonia 21
Infecgdo urindria recorrente 26
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Grafico 9 - Diagndstico médico das admissdes na ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢fes na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

Todos os clientes foram encaminhados de hospitais, sendo que 45% (que representam 0s
pacientes com cirurgia de fémur, artroplastia de quadril e protese de joelho), vieram para
reabilitacdo de pds-operatorio ortopédico. Dos principais diagnosticos, destacam-se a cirurgia
de fémur com 42 casos, seguido da infec¢do urindria com 26 casos e pneumonia com 21 casos.

Pos-operatorio de Cirurgia Ortopédica - ILPI
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Gréfico 10 - Atendimento na modalidade de pds-operatério de cirurgia ortopédica ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢6es na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

A prevaléncia de idosos vitimas de trauma aumentou de forma proporcional ao crescimento

desta faixa etaria. A diminuicéo da acuidade visual, diminuicédo da audicdo, marcha alentecida
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e diminuicdes dos reflexos os tornam mais suscetiveis a quedas e outros acidentes (BURKE et
al., 2015). O servico de pos-operatério de cirurgia ortopédica oferecido pela empresa A, teve a
participacdo de toda a equipe multidisciplinar na reabilitacdo dos idosos. 85% dos clientes da
modalidade de ortopedia realizaram sessdes de fisioterapia diarias e 15 % realizaram
3x/semana. Visitas médicas ocorriam de rotina 2x na semana. Observa-se no grafico 10 que a
média de internacdo foi maior para o paciente de prétese de joelho (123 dias). Dos 50 pacientes
em pos-operatorio de cirurgia ortopédica, 10 pacientes de cirurgia de fémur e 5 pacientes da

artroplastia de quadril foram reinternados, e 35 pacientes receberam alta para seus domicilios.
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Gréfico 11 - Atendimento na modalidade de reabilitacéo neuroldgica ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢fes na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

A modalidade de Reabilitacdo Neuroldgica pés AVC também contou com o atendimento de
toda a equipe multidisciplinar. 100 % dos clientes realizaram sessGes de fisioterapia e
fonoaudiologia diarias. A média de dias de internacéo foi de 118 dias. 4 pacientes receberam

alta para seus domicilios e 2 pacientes foram a 6bito (Gréafico 11).

Infec¢do Urinaria Recorrente - ILPI
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Gréfico 12 - Atendimento na modalidade de antibioticoterapia ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢bes na Empresa A (ILPI) no ano 2017.
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As infecgdes do trato urinario (ITU) sdo as infecgcBes mais frequente na populacdo idosa. A
Empresa A oferece servi¢o para continuidade da antibioticoterapia iniciada no hospital. O
Gréafico 12 apresenta a média de dias de internacdo na clinica que gira em torno de 8 dias. Dos
atendimentos realizados, 12 casos receberam alta para casa e 14 foram reinternados (Grafico
12).
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Gréfico 13 - Atendimento na modalidade de reabilitaco respiratéria ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de interna¢6es na Empresa A (ILPI) no ano 2017.

Entre os idosos, as pneumonias também sdo responsaveis por grande numero de internagdes
hospitalares, que geralmente séo prolongadas. A modalidade de reabilitacdo respiratoria inclui
sessOes de fisioterapia e antibioticoterapia. A média de dias de internagdo apresentada no
grafico 13 representa 91 dias para os casos de DPOC e 23 dias para 0s casos de pneumonia.
Foram reinternados 3 pacientes com diagndstico de pneumonia e 18 receberam alta para seus

domicilios (grafico 13).

Todos os pacientes com diagnéstico de cancer (CA) foram admitidos na modalidade de
cuidados paliativos. O atendimento ocorreu por toda equipe multidisciplinar. A média de dias
de internacdo para CA de mama foi em torno de 19 dias, seguido de CA de atero 9 dias. No
total, 3 pacientes foram reinternados, 1 paciente recebeu alta para seu domicilio e 1 paciente

evoluiu para obito (gréafico 14).
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Gréafico 14 - Atendimento na modalidade de cuidados paliativos ILPI
Fonte: base de dados com 110 cadastros de internagdes na Empresa A (ILPI) no ano 2017.
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Gréfico 15 - Tempo médio de permanéncia no servico de curta permanéncia da ILPI por diagndstico
Fonte: base de dados com 110 cadastros de internagdes na Empresa A (ILPI) no ano 2017.
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Avaliar o tempo que em média um paciente permanece internado esta relacionado as boas

praticas assistenciais. O maior tempo médio de permanéncia por diagnostico foi o do paciente

que realizou cirurgia de prétese de joelho, que recebeu alta no 123° dia de internagéo.

Considerando a Portaria n° 2.809, de 7 de dezembro de 2012, que estabelece a organizagdo dos

cuidados prolongados em retaguarda, e define o limite maximo de dias de internacdo em leitos

de longa permanéncia em 170 dias, a Empresa A estaria atendendo os requisitos da legislacéo.

Como ndo ha indicadores disponiveis da modalidade de servigos, ndo é possivel avaliar se a

média de permanéncia € boa ou ruim.
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7.4 Empresa B: Clinica de Retaguarda

A Empresa B é uma Clinica de Retaguarda para pacientes cronicos e imunodeprimidos
localizada na regido metropolitana de Sdo Paulo. Dispde de 60 leitos divididos em enfermaria
e apartamento. No que compete a regulamentacdo, a empresa esta inserida no cddigo da CNAE
como atividade de atendimento hospitalar, e no CNES como hospital geral, com 20 leitos de
reabilitacdo e 40 leitos de crénicos. Os servigos oferecidos sdo para pacientes em transi¢do ou
longa permanéncia. Os modelos de cuidados assistenciais compdem a modalidade de

reabilitagéo, de cronicos e de cuidados paliativos.

O servico de transicdo de cuidado padronizado na empresa é para atendimento do paciente em
periodo de pds-operatorio ou pds internacao hospitalar, e o servico de longa permanéncia é para
0 paciente que demanda de cuidados de longo prazo. A clinica dispbe de uma equipe
multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas,

fonoaudiologos, terapeuta ocupacional, nutricionista e assistente social.

A clinica conta com a parceria de grupos de desospitalizacio'? dos hospitais para garantir uma
transicao segura dos cuidados. O fluxo para admissdo no servigo ocorre no momento da pré alta
hospitalar, quando o paciente se apresenta estavel clinicamente e ndo depende de cuidados em
leito de hospital de agudo. O meédico do hospital identifica a necessidade de cuidados
continuados, e especifica no relatorio os cuidados necessarios, que serdo informados ao plano
de saude. O plano de saude aciona o servico da clinica, que encaminhard um enfermeiro até o
hospital para avaliar o paciente e aplicar os instrumentos (escalas) padronizados que identificam
o perfil deste e o grau de complexidade de cuidados. O resultado da avaliacdo determinaré se o
paciente € independente, dependente parcial ou dependente total. Neste momento ja é realizado
0 plano terapéutico do paciente baseado em critérios técnicos. Caso seja elegivel para
atendimento na clinica, o plano de salde € informado, recebendo o protocolo de reabilitagdo
que sera utilizado no paciente, que determinarad uma estimativa do tempo de internacdo para a
reabilitacdo. Sendo autorizada a transferéncia e a aceitabilidade do paciente e familiar, é

programada a transi¢cdo dos cuidados.

2.0 termo desospitalizagdo significa a liberagio do paciente internado no hospital de agudos, encaminhando-o
para receber assisténcia em outras unidades de saide ou seu domicilio, através do atendimento da equipe
multidisciplinar, que visa reintegracdo do paciente na sociedade (NEAD, 2017).
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A fim de entender a demanda para o servico de transicdo da Empresa B, este estudo analisou a
base de dados da internacdo dos clientes admitidos no periodo de janeiro a dezembro de 2017.
A amostra € composta por 116 registros. A idade média dos pacientes admitidos é de 86 anos,

e a predominancia é do sexo feminino (69%).

7.4.1 Complexidade de cuidados na Retaguarda

A complexidade assistencial é avaliada conforme instrumento padronizado que classifica a
necessidade de cuidados. O paciente de alta complexidade necessita, por defini¢do, de 24 horas
por dia de assisténcia de enfermagem e de equipe multiprofissional, e representa 16% dos
clientes atendidos. O paciente de média complexidade necessita de 12 horas de assisténcia de
enfermagem e de equipe multiprofissional e representa 74% dos clientes atendidos, e o paciente
baixa complexidade, necessita de 6 horas de assisténcia de enfermagem e equipe

multiprofissional e representa 10 % dos clientes atendidos (Gréafico 16).

Complexidade de cuidados - Retaguarda
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Baixa complexidade Média complexidade Alta complexidade
H Total pacientes % grau de complexidade

Grafico 16 - Complexidade de Cuidados dos pacientes admitidos na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internagdes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

Do total de pacientes analisados na base de dados, 72% apresentam alteragdo cognitiva, sendo

25% diagnosticados com a doenca de Alzheimer e 47% com sindrome demencial.
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Perfil Cognitivo - Retaguarda
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Gréfico 17 - Perfil Cognitivo dos pacientes admitidos na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de interna¢fes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.
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Gréfico 18 - Taxa de Ocupacao de leitos da Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de interna¢fes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

No ano de 2017 a taxa de ocupacdo de leitos da Empresa B teve uma média de 73% de leitos
ocupados. A maior taxa foi em junho com 97% de ocupacéo, e a menor taxa de ocupacao foi
em novembro com 63% dos leitos ocupados. Cabe ressaltar que o nimero de leitos da Clinica

de Retaguarda é menor que o da ILPI1 (Total de 60 leitos).
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Grafico 19 - Taxa de admissdo na modalidade de transicdo de cuidados na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de interna¢fes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

A taxa de admissdo para a modalidade de transicdo de cuidados registrou em 2017 uma média
anual de 22 % do total de admissdes. Observa-se no grafico 19, que nos meses de novembro e
dezembro ocorreram as menores taxa de admissao neste servico. A maior taxa registrada foi em
setembro com 34% de admissdes. A maior demanda da clinica estd no servigo de longa

permanéncia.

Diagnostico Médico - Retaguarda
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Grafico 20 - Diagnésticos dos pacientes admitidos na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internagdes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

Do total de pacientes admitidos na modalidade de transi¢do de cuidados, 38% representa o

diagnostico de acidente vascular cerebral (AVC) (Grafico 20).
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Gréfico 21 - Atendimento na modalidade de reabilitacdo ortopédica na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internag8es na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

Os pacientes em pds-operatorio de cirurgia de fémur representam o maior nimero de admitidos
na modalidade reabilitacdo ortopédica (23 pacientes). A média geral de internacdo na
modalidade de servico foi de 55 dias. Do total de pacientes admitidos, 24 receberam alta para
seu domicilio e 5 pacientes do pos-operatério de cirurgia de fémur foram reinternados no

hospital de origem (Grafico 21).
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Gréfico 22 - Atendimento na modalidade de reabilitacdo neuroldgica na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internag¢des na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

O atendimento na reabilitacdo neuroldgica inclui adaptacdo para as atividades da vida diéaria,
recuperacdo da fala e tratamento da disfagia (dificuldade de deglutir), que previne o risco de
aspiracdo e pneumonia. O grafico mostra que a média de permanéncia dos pacientes com AVC

€ menor (109 dias) que dos pacientes com (TCE) 138 dias (Grafico 22).
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Gréfico 23 - Atendimento na modalidade de reabilitacéo respiratéria na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internagdes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

Na modalidade de reabilitacdo respiratoria, 9 pacientes foram admitidos em 2017 com DPOC,
permanecendo em media 38 dias em recuperacdo. Todos 0s pacientes receberam alta para seus

domicilios ap6s o tratamento (Grafico 23).
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Grafico 24 - Atendimento na modalidade de antibi6ticoterapia na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internacdes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

O grafico 24 mostra o total de pacientes admitidos para continuidade do tratamento de
antibioticoterapia iniciado no hospital. A média de permanéncia foi de 8 dias, sendo que 4

pacientes foram reinternados em menos de 3 dias.
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Gréfico 25 - Atendimento na modalidade de cuidados paliativos na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internagfes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

Todos os pacientes admitidos na modalidade de cuidados paliativos apresentavam diagndstico
de céncer, sendo que a maior prevaléncia foi o CA de pulmao em 8 pacientes. A média geral de

internacdo na modalidade de servico foi de 35 dias (Gréafico 25).
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Gréfico 26 - Fonte pagadora na Clinica de Retaguarda
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internagdes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017

A fonte pagadora da Clinica de Retaguarda representa 62% de seguradoras, 29% de auto-gestao,

4% medicina de grupo e 4% cooperativa médica.
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Gréfico 27 — Tempo Médio de permanéncia na modalidade de transi¢do de cuidados da Clinica de Retaguarda
por diagnosticos.
Fonte: base de dados com 116 cadastros de internagGes na Empresa B (Clinica de Retaguarda) no ano 2017.

A media geral de dias de permanéncia no servico de transicdo da retaguarda foi de (53 dias).
Os pacientes com diagnostico de TCE foram os que ficaram mais tempo internados (138 dias).
Os pacientes em tratamento de antibioticoterapia para infegdo urinaria recorrente ficaram pelo
menor periodo internados (8 dias) (Gréfico 27).

Os pacientes admitidos foram atendidos diariamente por todos os profissionais da equipe

multidisciplinar.
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8 DISCUSSAO

A premissa do trabalho é o envelhecimento populacional como principal impulsionador para
aumentar a demanda por servicos de cuidados continuados. A longevidade, que é claramente
como uma oportunidade para os individuos e as sociedades, vem acompanhada de doencas
crbnicas e degenerativas, como é o caso das deméncias. Estudo realizado pela Alzheimer’s
Disease International em 2010 apresenta o impacto global da deméncia entre 2010 e 2050. As
novas estimativas apresentam uma evolucdo no nimero total de pessoas com deméncia, de 115
milhdes para 135 milhdes até 2050, representando um aumento de 17%. O relatdrio também
prevé que, até 2050, 71% de todas as pessoas com deméncia viverdo em paises de baixa ou
média renda e, globalmente, 13% das pessoas com 60 anos ou mais necessitardo de cuidados
de longo prazo (ADI, 2013).

No que tange ao aspecto financeiro, o impacto das deméncias é enorme. Em 2015, o valor
aquilatado com os gastos anuais em todo mundo foi de 818 bilhdes de ddlares (35,4% maior do
que em 2010), sendo previsto o custo de 1 trilhdo de dolares, em 2018, e 2 trilhdes de dolares,
em 2030. Esses custos correspondem a aproximadamente 1,09% do produto interno bruto (PI1B)

mundial, variando de acordo com a classificagdo econdmica dos paises (PRINCE et al., 2015).

A salde do idoso com doencas cronicas e/ou degenerativas é considerada um desafio para 0s
profissionais de saude e familiares, o que leva as instituicfes a terem que preparar suas equipes

multidisciplinares de forma a atender as necessidades destes pacientes com exceléncia.

Analisando as internacdes da Empresa A (ILPI) e Empresa B (Clinica de Retaguarda) ocorridas
no ano de 2017, os servicos sdo diferentes do ponto de vista operacional em relacdo ao
dimensionamento da equipe multidisciplinar e da fonte pagadora de internacdo. Verificou-se,
em ambos estabelecimentos, predominancia de pacientes idosos. Na ILPI a idade média dos
idosos é de 83 anos, sendo (78%) do sexo feminino e (22%) do sexo masculino. Os pacientes
da Clinica de Retaguarda tém idade média de 86 anos, sendo 69% do sexo feminino e 31%) do
sexo masculino. Todos os pacientes admitidos eram provenientes de hospitais, 0 que condiz
com a necessidade de cuidados continuados, visto que a recuperac¢ao do paciente ndo envolvia
internacdes em leitos de cuidados agudos, mas em leitos para pacientes cronicos, com apoio de
uma equipe multidisciplinar (ACKERLY; GRABOWSKI, 2014).
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Em ambos servicos a proporgdo dos pacientes com deméncias e com doenca de Alzheimer foi
significativo (na ILPI as deméncias representam 19% e o Alzheimer 33% das admiss@es; na
Clinica de Retaguarda as deméncias representam 46% e o Alzheimer 24%). Talvez seja uma
justificativa para internac@o nos servigos de cuidados continuados, uma vez que cuidar em casa
de um idoso em periodo de convalescéncia e com diagnostico de deméncia pode interferir na
sua recuperacao, devido ao quadro clinico de agitac6es, e demandar de cuidados que a familia

muitas vezes ndo consegue oferecer.

Com relacdo & modalidade de servicos oferecidos, foram encontrados na base de dados, como
cuidados de curta permanéncia prestados em ambos servi¢os analisados, cuidados paliativos,
reabilitacdo respiratoria, antibioticoterapia, reabilitacdo neuroldgica e pds-operatério de
cirurgia ortopédica (Tabela 1). Ambos dispéem de equipe multidisciplinar, de acordo com as
necessidades dos pacientes. No entanto, o atendimento dos profissionais varia entre 0s servicos.
Na ILPI ocorre a visita do médico geriatra 2x/semana e os demais profissionais da equipe
multidisciplinar atuam diariamente. A Clinica de Retaguarda, por sua vez, apresenta um
dimensionamento de pessoal maior que a ILPI e conta com a assisténcia de médicos e equipe

multiprofissional 24 horas por dia.

Tabela 1 - Comparacdo das modalidades de servicos e média de permanéncia na ILPI e Clinica
de Retaguarda.

Modalidade de Servico Média de permanéncia ILPI Meédia de permanéncia Retaguarda
Reabilitacdo neuroldgica 118 109

Cirurgia Ortopédica 88 55

Reabilitacdo Respiratoria 57 38

Cuidados Paliativos 9 35
Antibioticoterapia 8 8

Fonte: Consolidacao das bases de dados da Empresa A (ILP1) com a Empresa B (Clinica de Retaguarda).

O principal diagnostico de internacdo na ILPI foi cirurgia de fémur (38%) enquanto que na
Clinica de Retaguarda foi o AVC, que representa (38%) dos pacientes. Os diagnosticos
condizem com pesquisas que apontam que um dos principais fatores de risco para AVC é a
idade avancada. A incidéncia de quedas que geram fraturas de fémur esté relacionada a situacéo
funcional do individuo (CHENG-YANG et al, 2018).
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Todos os pacientes analisados apresentavam em média de 3 a 4 comorbidades, sendo mais
frequentes a hipertensdo arterial sistémica, seguida pela diabetes, insuficiéncia cardiaca
congestiva e dislipidemias. Todas essas doencas contribuem para aumentar 0s riscos e
desfechos desfavoraveis nos idosos, como perda funcional, fragilidade, sindromes geriatricas,
e morte (MAIA, 2012). Em relacdo aos 6bitos, dois pacientes com AVC e um paciente de CA
evoluiram para este desfecho na ILPI; na Clinica de Retaguarda foram dois pacientes com

diagnostico de CA e um com diagnostico de TCE.

Os idosos admitidos na ILPI para o servi¢o de curta permanéncia ficaram internados em média
49 dias. Do total de admissdes na ILPI, 65% dos idosos receberam alta para seu domicilio. Os
pacientes atendidos na Clinica de Retaguarda, permaneceram em média 53 dias. 76% dos
pacientes receberam alta para seu domicilio. Cabe ressaltar que do ponto de vista da seguranca
assistencial, o tempo de internacdo esta relacionado a infeccdo hospitalar, lesao por pressdo e
pneumonias. Neste contexto, ndo podemos afirmar que a média de 49 dias de permanéncia é
um bom indicador para o servico da ILPI, quando comparado com a Clinica de Retaguarda, 53

dias em média.

Tabela 2 - Comparacao dos diagndésticos por frequéncia da Empresa A (ILPI) e Empresa B
(Clinica de Retaguarda)

Tabela comparativa dos diagnésticos por frequéncia
Empresa A (ILPI) Empresa B (Clinica de Retaguarda)
Diagnoésticos por frequéncia Taxa de Tempo Taxa Taxa de alta T'?\xa de |Diagnésticos por frequéncia Taxa de Tempo Taxa Taxa de alta Tgxa de
admissdo permanéncia Reinternacdo domicilio Obito admissdo permanéncia Reinternacdo domicilio Obito
(dias) (dias)
AVC 5% 118 67% 33% |AVC 38% 109 9% 84%
Cirurgia fémur 38% 91 24% 76% Cirurgia de Fémur 20% 46 22% 78%
Infeccdo urinaria recorrente 24% 8 54% 46% Infecgéo urinaria recorrente 10% 8 33% 67%
DPOC 2% 91 100% DPOC 8% 38 100%
CA pulméo 1% 6 100% [CA pulméo 7% 34 38% 50% 13%
CA mama 2% 19 50% 50% CA mama 4% 41 40% 60%
CA intestinal 1% 2 100% CA intestinal 3% 28 100%
Artroplastia de quadril 6% 51 1% 29% Artroplastia 3% 66 100%
CA (tero 1% 9 100% CA (tero 1% 37 100%
Protese de joelho 1% 123 100% Cirurgia de quadril 2% 53 100%
Pneumonia 19% 23 14% 86% CA esofago 1% 35 100%
TCE 3% 138 67% 33%
Total 100% 49 dias 32% 65% 3% Total 100% 53 dias 19% 76% 3%

Fonte: Consolidacdo das bases de dados da Empresa A (ILPI) com a Empresa B (Clinica de Retaguarda)
Observa-se em ambos servicos um tempo maior de internacdo para 0S pacientes com
diagnostico de AVC, admitidos para reabilitacdo neurologica. As doencgas cerebrovasculares

constituem a segunda causa mundial de morte. Representam aproximadamente 5,5 milhdes das



64

pessoas que morrem por ano, ou 10% de todas as mortes. Com o progressivo envelhecimento
da populacdo a prevaléncia de acidente vascular cerebral (AVC) aumenta a cada ano
(FERNANDES, 2015). Um paciente com AVC custa para 0 SUS, em média R$ 6 mil reais.
Esse valor varia de acordo com a gravidade de cada caso. Para o paciente que Se recupera
completamente do déficit neuroldgico, em um curto periodo de internacdo (de 3 a 5 dias), o
custo em media serd de R$ 640 reais. Os pacientes que apresentarem sequelas graves, o periodo
de internacdo pode ser de mais de um més, gerando um custo em média de R$ 32 mil
(ABRAMCZUK; VILLELA, 2015).

As reinternac@es na Clinica de Retaguarda representam 19% do total de admissdes, sendo o
diagnostico de CA (41%) o principal motivo. Na ILPI 32% do total de admissdes retornaram
para o hospital, representando (54%) dos diagnosticos de ITU. Cabe ressaltar que a populacao
idosa € mais suscetivel as infec¢fes urinarias, decorrente das multiplicidades de doengas, da
dependéncia funcional e das alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento. A infeccao
afeta mais as mulheres e pode ocasionar aumento de confusdo mental, incontinéncia urinaria,
queda e piora da mobilidade. A ITU é a infeccdo mais comum em ILPI, ocasionando quadro

clinico de bacteremia, quando ndo tratada no inicio da doenca (VILLAS BOAS et al., 2013).

Os pacientes admitidos em ambos servigos sao beneficiarios de planos de saude. A diferenca
entre os beneficiarios é a fonte pagadora da internacdo. Na ILPI a familia paga a conta, e na
Retaguarda é o plano de saude. Isto ocorre, pois, a Clinica de Retaguarda tem credenciamento
com as operadoras de saude, j& a ILPI por ser um servico caracterizado como de assisténcia
social, ndo é reconhecida como prestadora de servicos de satde pelos meios regulamentadores,
consequentemente ndo € elegivel para um credenciamento junto a operadora. O Gréafico 28
mostra que na ILPI, 23% dos idosos admitidos no ano de 2017 eram beneficiarios do Plano A,
e 25% dos pacientes admitidos na Clinica de Retaguarda, tinham sua internacdo paga pelo
mesmo plano, na mesma modalidade de servicos (grafico 28).
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Gréfico 28 - Taxa de beneficiarios por planos de Salde da ILPI e Retaguarda
Fonte: Consolidacéo das bases de dados da Empresa A (ILPI) com a Empresa B (Clinica de Retaguarda),
somando um total de 226 cadastros de interna¢fes no ano 2017.

No contexto juridico, 49% das admissdes da Clinica de Retaguarda tém suas origens em
liminares judiciais. Entende-se o contexto como judicializa¢do da satde, gerando uma questao
ampla e diversa de reclame de bens e direitos nas cortes: insumos, instalagdes, medicamentos,
assisténcia em salde, entre outras demandas a serem protegidas pelo principio do direito a satide
(DINIZ, MACHADO, 2014).

No contexto da regulamentacéo, identificou-se que a Empresa A (ILPI), esta cadastrada como
casa de repouso na CNAE, e no CNES esta inserida como consultério isolado. Percebe-se que
a inclusdo da empresa nos meios regulamentadores, ndo condiz com as atividades executadas.
Uma hipotese para este CNAE pode ser o fator tributacdo fiscal pois, dependendo do tipo de
servigo prestado, podera gerar menores impostos para a empresa. Ja para 0 CNES, pode estar
relacionada a falta de critérios padronizados para o tipo de servico prestado na ILPI. Para a
Clinica de Retaguarda, a CNAE encontrada foi de atividades de atendimento hospitalar e o
CNES de hospital geral, o que também n&o confere com as atividades executadas, uma vez que
hospital geral é destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, por
especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de servico de
urgéncia/emergéncia, e deve dispor também de Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico
(SADT) de média complexidade (BRASIL. Ministério da Saude, 2006). A falta de adequacéo
na CNAE dos servicos de cuidados continuados, implica em danos maiores para o Estado, visto

que a tributacdo fiscal da empresa pode estar ocorrendo de forma incorreta, decorrente da
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classificacdo errada do estabelecimento. JA o grau de risco da atividade prestada pelo
estabelecimento, que esté relacionado ao acidente de trabalho e a doenc¢a ocupacional, também

pode estar classificado de forma inexata.

No Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), também ha uma oportunidade de
melhoria no controle por parte do Estado, visto que nos dados disponiveis no sistema de
informacdes em salde ha classificacdes incompletas por tipo de estabelecimentos e leitos. Uma
amostra disso é a falta de um codigo especifico para estabelecimentos e leitos de cuidados

continuados.

Em geral falta uma regulamentacéo que estabeleca as premissas para este cadastro dos servigos
de cuidados continuados, permitindo que cada instituicdo escolha de forma livre o tipo de
Classificacdo Nacional das Atividades Econdémicas (CNAE) e o tipo de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).
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9 CONCLUSOES

Este trabalho aplicado tinha como objetivo geral identificar como séo classificadas no Brasil as
Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos e as Clinicas de Retaguarda. Nas ultimas
décadas, o Brasil desenvolveu importantes politicas de saude e instrumentos legais para garantir
o direito dos idosos a envelhecer com dignidade. Estas politicas e leis ndo sdo efetivas, visto
que sua implementacdo tem sido lenta e dificultada pela falta de coordenacdo e recursos
(MENDONCA; RAUTH, 2013). Com uma estimativa de 64 milhdes de idosos vivendo no pais
até 2050, o Brasil tem importantes questdes de politica publica para abordar, entre elas, politicas

exclusivas e abrangentes para cuidados continuados.

A pesquisa identificou a falta de politicas publicas de saude que norteiem os servicos de pos-
agudos no Brasil. E necessaria a inclusdo do tema cuidados continuados nas agendas
governamentais, a fim de discutir acbes que sejam articuladas e considerem a velocidade do
envelhecimento da populacdo brasileira e seus impactos na satde. Cabe ressaltar que consta na
Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei de N° 8.842, de 04 janeiro de 1994, no Capitulo IV, Das
Acbes Governamentais, Art. 10: Na implementagdo da politica nacional do idoso, sdo
competéncias dos 6rgaos e entidades publicas, no item 1l - Na Area da Satde (letra C), adotar
e aplicar normas de funcionamento as institui¢ces geriatricas e similares, com fiscalizagéo pelos
gestores do Sistema Unico de Saude (BRASIL. Presidéncia da Republica, 1994). Também
compete a essas instancias superiores elaborar politicas publicas que orientem na escolha de

outros servicos de salde.

Entende-se que apds mais de duas décadas da publicacdo da PNI ainda ndo houve o
cumprimento dessa lei, no que se refere a area da saude (art. 10, inciso I1). Considera-se, frente
ao atual cenério brasileiro, uma omissdo do Estado, que até o presente momento nao atualizou
os cuidados continuados prestados em institui¢cdes de longa permanéncia para idosos no Brasil.

E dever do Estado a implantac&o e a regularizaco dos servicos de satde.

Recomenda-se que, até que se defina uma regulamentacdo especifica, as ILPIs ndo sejam
utilizadas com finalidade de cuidados pds-agudos, visto que seu papel atual na sociedade é
socioassistencial (prestar os cuidados basicos da vida diéria e garantir a socializacao do idoso).
Os estabelecimentos que oferecem servicos de cuidados continuados em clinicas de retaguarda

sdo uma oportunidade para melhorar a eficiéncia do sistema de saude, tanto na rede privada,
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quanto no sistema publico, visto que leitos hospitalares sdo mais caros e dependem da alta
rotatividade de pacientes para otimizar seus recursos instalados. Ao avaliar os desfechos
clinicos pos alta hospitalar na populacdo idosa, observa-se que a falta da continuidade de
cuidado implica em prejuizos funcionais e/ou cognitivos desses pacientes, levando-os a
reinternacdes, e consequentemente elevando os custos, tanto para as operadoras de salde, como
para o sistema de saude publico (LAGE, 2018).

Também é necessaria a mudanca da cultura do curar, ainda muito presente na area da saude e
enraizada na populagdo brasileira, evoluindo para a cultura do cuidar. Atul Gawande em seu
livro Mortais (2015), nos faz refletir sobre a recusa em aceitar a inexorabilidade do ciclo da
vida, pois podemos ter melhores abordagens aos pacientes e idosos bem diante de nossos olhos,

esperando para serem reconhecidas. Segundo o autor:

As vezes podemos oferecer a cura, as vezes somente o cuidado, as vezes apenas o
alivio, e em outras situagdes nem isso, porém independentemente do que possamos
oferecer, nossas intervencdes sé serdo justificadas se atenderem as metas maiores da
vida da pessoa. (GAWANDE, 2015).

E fundamental a construgdo de um sistema de pos-agudos no Brasil para a populagio que esta
envelhecendo. Novas estratégias, solucGes eficientes e iniciativas para cuidados continuados
devem ser discutidas. Pode-se utilizar como referéncia os modelos americanos e europeus que
dispdem, ha décadas, dos chamados cuidados prolongados, que oferecem atendimento
customizado as necessidades dos pacientes. O Brasil tem um grande potencial para evoluir em
um sistema de saude que integre o Pre- Acute Care, o Acute Care e 0 Post-Acute Care, sendo
assim possivel a configuragcdo de uma rede de cuidados. A mudancga para um sistema integral
de cuidados continuados depende das esferas governamentais, do poder publico, dos gestores

de salde e da sociedade.
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10 LIMITACOES DO ESTUDO

Este trabalho apresenta algumas limitacdes e por isso ndo pode ser extrapolado para outras
realidades, pois o estudo se limitou ao municipio de Sdo Paulo e a duas organizacgdes,
compreendendo uma Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) e uma Clinica de
Retaguarda. A base de dados utilizada se limita a 226 registros de internag0es ocorridas no

periodo de um ano.
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